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1. Einleitung 
In der Literatur wird vielfach ein Rückgang der motorischen 
Leistungsfähigkeit bei Kindern und Jugendlichen diskutiert (DORDEL 
2000; EGGERT et al. 2000; GASCHLER 2001; RUSCH und IRRGANG 
2002). Studienergebnisse von RUSCH und IRGANG (2002) bestätigen 
eine wachsende Leistungsspanne zwischen motorisch über- und 
motorisch unterdurchschnittlichen Kindern. 
Ursachen für die Entstehung von motorischen Auffälligkeiten sind vielfältig 
(vgl. Abb. 1).  
 
 
Abb. 1: Bedingungsfaktoren und mögliche Folgen motorischer Auffälligkeiten 
(nach DORDEL 1982a; 1993; ZIMMER und CICURS 2002) 
 
Bewegungsarme Lebens- und Freizeitgewohnheiten, restriktive sozio-
ökonomische Bedingungen, Übergewicht und Adipositas im Kindesalter, 
Behinderungen und Entwicklungsstörungen, emotionale und psycho-
soziale Auffälligkeiten sowie belastende familiäre Verhältnisse können 
dazu führen, dass Wahrnehmungs- und Bewegungserfahrungen 
eingeschränkt werden (DORDEL 2007). Daraus können motorische 
Auffälligkeiten resultieren.  
 
In der internationalen Literatur wurden motorische Auffälligkeiten zunächst 
unter dem Begriff „Clumsiness“ (Ungeschicklichkeit, Schwerfälligkeit) 
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zusammengefasst. Weitere oft verwendete Begriffe waren „motorically 
awkward“, „motor impaired“, „physically awkward“, „motorische 
Wahrnehmungsschwierigkeiten“ oder „Entwicklungs-Apraxie“ (SCHOTT 
und RONCESVALLES 2004). Um Kinder mit motorischer 
Ungeschicklichkeit einheitlich zu beschreiben, wurde auf der Konferenz 
„International Consensus Conference on Children and Clumsiness“ 1994 
der Begriff „Developmental Coordination Disorder“ (DCD) eingeführt 
(CERMAK et al. 2002). In der deutschen Literatur wird dennoch vielfach 
der Begriff motorische Ungeschicklichkeit verwendet. Kinder mit DCD 
gelten als ungeschickt und unbeholfen, sie haben Probleme beim Hüpfen, 
Balancieren, beim Werfen und Fangen von Bällen und fallen beim 
Erlernen des Fahrradfahrens, des Schwimmens und des Rollschuhlaufens 
durch staksige, plumpe Bewegungen und fehlende Geschmeidigkeit auf 
(KROMBHOLZ 2007). Neben diesen großmotorischen Störungen können 
jedoch auch feinmotorische Störungen, wie z.B. Probleme beim Zeichnen 
und Schreiben oder aber auch psychosoziale Störungen auftreten 
(SCHOTT und RONCESVALLES 2004). Die Ursachen dafür sind vielfältig 
(KROMBHOLZ 2007) und müssen noch genauer erforscht werden. 
Medizinische Krankheitsfaktoren, Ausfälle oder Beeinträchtigungen der 
Sinnesorgane sowie kognitive Beeinträchtigungen müssen als Ursache 
jedoch ausgeschlossen werden (ICD-10, Weltgesundheitsorganisation 
1995; DSM-V, American Psychiatric Association 1994).  
 
Die Prävalenz für DCD wird bei Grundschulkindern auf 5-20% geschätzt 
(KADESJÖ und GILLBERG 1998). KROMBHOLZ (2007) hingegen gibt 
nur eine Prävalenzrate von 1,4% für motorische Entwicklungsstörungen im 
Kindesalter unter Berücksichtigung der strengen ICD-10 
Forschungskriterien (Leistung in einem Motoriktest unter zwei 
Standardabweichung, IQ größer als 70) an. Bei weniger strengen 
klinischen Kriterien (motorische Leistung unter 1,5 
Standardabweichungen) liegt die Prävalenz bei 3,2%. In der Literatur 
variieren sowohl die Diagnosekriterien als auch die Terminologien zur 
Beschreibung des „motorischen Ungeschicklichkeitssyndroms“ 
beträchtlich, womit die unterschiedlichen Prävalenzen zu erklären sind. 
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Zur Diagnose von motorischer Ungeschicklichkeit kommen ca. 45 
verschiedene Testbatterien zum Einsatz (vgl. BURTON und MILLER 
1998).  
 
Sowohl in der nationalen als auch in der internationalen Literatur besteht 
Konsens, dass motorische Auffälligkeiten bzw. Developmental 
Coordination Disorder Auswirkungen auf die gesamte 
Persönlichkeitsentwicklung haben können. Neben der emotionalen (PIEK 
et al. 2000; SKINNER und PIEK 2001), der psychischen (SIGURDSON et 
al. 2002) und der sozialen Entwicklung (DEWEY et al. 2002; 
SCHOEMAKER und KALVERBOER 1994) der Kinder kann auch die Lern- 
und Leistungsfähigkeit (DEWEY et al. 2002; HOARE und LARKIN 1991; 
GRAF et al. 2003) beeinträchtigt werden oder Verhaltensauffälligkeiten 
(GUBBAY 1975; SMYTH 1992) entstehen.  
 
In einer Langzeitstudie haben LOSSE et al. (1991) Störungssyndrome, 
unter denen ungeschickte Sechsjährige noch als 16-Jährige leiden, 
zusammengestellt. Die Autoren berichten von Bewegungsstörungen 
(allgemeines Ungeschick), Selbstwertproblemen und sozialen 
Kontaktstörungen (als Folge des Ungeschicks), schulischen 
Lernproblemen (als Folge der Bewegungs- und 
Wahrnehmungsstörungen), Ängsten und Depressionen sowie 
Berufseintrittsstörungen.  
 
Um diesen Entwicklungen adäquat entgegenwirken zu können, werden 
passende diagnostische Verfahren (z.B. motorische Tests) (DEWEY et al. 
2002) gefordert. Diagnostische Verfahren ermöglichen es, Defizite in der 
motorischen Leistungsfähigkeit aufzudecken und effektive sowie 
nachhaltige Gegenmaßnahmen zu implementieren. Eine mögliche 
Gegenmaßnahme stellt der Sportförderunterricht dar.  
 
In den Empfehlungen der Kultusministerkonferenz vom 26.02.1982 in der 
Fassung vom 17.09.1999 sind die Zielsetzung, das didaktische Konzept, 
1. Einleitung   
 
4
 
die Inhalte sowie die Organisation des Sportförderunterrichts 
niedergeschrieben. 
Die Kultusministerkonferenz (KMK) sowie das Land Nordrhein-Westfalen 
empfehlen in den pädagogischen Rahmenvorgaben für den Schulsport 
und den speziellen Regelungen zum Sportförderunterricht, dass den 
Kindern besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden muss, die z. B. auf 
Grund von mangelnden Bewegungserfahrungen oder körperlichen 
Leistungsschwächen, Erkrankungen oder Behinderungen, Ängsten oder 
Enttäuschungen wenig oder kein Interesse am Schulsport (mehr) haben. 
Dies kann einerseits im Rahmen des normalen Sportunterrichts 
geschehen, z.B. durch Maßnahmen der Individualisierung oder der 
Differenzierung oder aber auch im außerunterrichtlichen Schulsport (z.B. 
Fitness- oder Förder-AGs). Sportförderunterricht kann zusätzlich zum 
obligatorischen Sportunterricht für Schüler1 mit motorischen Defiziten und 
psycho-sozialen Auffälligkeiten erteilt werden (vgl. 
KULTUSMINISTERKONFERENZ 1999).  
 
Der Sportförderunterricht richtet sich an die Schüler, die motorische 
Defizite und psycho-soziale Auffälligkeiten aufweisen und zielt darauf ab, 
ihre Bewegungsentwicklung positiv zu beeinflussen und ihre Gesundheit 
und somit ihr Wohlbefinden zu steigern (KMK 1999). Das didaktische 
Konzept umfasst die Prinzipien der Ganzheitlichkeit, Kindgemäßheit, 
Offenheit, Freiwilligkeit und Selbstständigkeit. Neben einer Steigerung des 
Selbstwertgefühls wird die Entwicklung einer positiven Grundeinstellung, 
einer psychischen Entspannung und des sozialen Wohlbefindens 
angestrebt. Eine isolierte Berücksichtigung biologisch-medizinischer 
Aspekte und ein ausschließlich auf die körperliche Symptomatik 
ausgerichtetes unterrichtliches Vorgehen sind laut Empfehlungen der KMK 
(1999), im Sinne einer ganzheitlichen Persönlichkeitsentwicklung, nicht 
ausreichend. Die Inhalte des Sportförderunterrichts orientieren sich 
hauptsächlich an den grundlegenden und spezifischen Bedürfnissen der 
Kinder. Im Primarbereich stehen elementare Körper- und 
                                                 
1
 Der besseren Lesbarkeit halber wird in der vorliegenden Arbeit nur die maskuline Form zur 
Benennung von Schülern, Lehrern etc. verwendet. Mädchen und Frauen sind selbstverständlich 
eingeschlossen. 
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Bewegungserfahrungen und die Förderung bzw. Entwicklung sozialer 
Kompetenzen im Vordergrund.  
 
In der heutigen Zeit, in der ein Rückgang der motorischen 
Leistungsfähigkeit und die daraus resultierenden Folgen zunehmend 
diskutiert werden, scheint der Sportförderunterricht eine geeignete 
Maßnahme in der Schule zu sein, um motorischen Defiziten bei Kindern 
und Jugendlichen entgegenzuwirken. Die Realität sieht jedoch anders 
aus. Der Sportförderunterricht wird im regulären Schulalltag nur 
unregelmäßig angeboten. CWIERDZINSKI (2008) untersuchte die 
Situation des Sportförderunterrichts in der Sekundarstufe I im Raum 
Wuppertal/ Solingen/ Remscheid. Von 46 Schulen, die in die 
Untersuchung einbezogen wurden, erteilte lediglich eine Schule 
tatsächlich Sportförderunterricht. Hauptgründe für eine Nicht-Erteilung 
waren zu geringe Hallennutzungszeiten, eine schwierige Integration in den 
Stundenplan sowie zu wenig qualifizierte Lehrkräfte (CWIERDZINSKI 
2003, 47).  
 
Eine aktuelle Möglichkeit die organisatorischen Probleme in der 
Implementierung des Sportförderunterrichts in der Schule zu umgehen, 
bietet die Ausweitung des offenen Ganztags an Grundschulen durch das 
Investitionsprogramm Zukunft, Bildung und Betreuung2. Die Ausweitung 
des offenen Ganztags eröffnete die Möglichkeit, den im Regelschulalltag 
vernachlässigten Sportförderunterricht in den Nachmittagsbereich zu 
integrieren.  
Ziel dieser Arbeit ist es zu untersuchen, inwiefern sich durch 
Sportförderunterricht die motorische Leistungsfähigkeit der Kinder 
verbessert. Außerdem soll untersucht werden, ob andere Parameter 
(Freizeitverhalten, sozio-ökonomischer Status der Eltern und 
Migrationshintergrund) die Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit 
beeinflussen, um in zukünftigen Interventionen diese Faktoren 
                                                 
2
 Das Investitionsprogramm Zukunft, Bildung und Betreuung wurde im Jahr 2002 von der 
Bundesregierung verabschiedet und fördert den Ausbau von Ganztagsschulen für die Jahre 2003-
2007 mit einer Fördersumme von vier Milliarden Euro.  
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gegebenenfalls stärker zu berücksichtigen. Hierzu werden folgende 
Hypothesen aufgestellt: 
 
Hypothese 1: 
Die siebenmonatige Intervention, bestehend aus einem Elternabend, 
einem Fitnesspass und einmal wöchentlich stattfindendem 
Sportförderunterricht, hat einen Einfluss auf die motorische 
Leistungsfähigkeit motorisch defizitärer Kinder. 
 
Hypothese 2: 
Neben der Intervention haben andere Faktoren Einfluss auf die 
Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit. 
 
Hypothese 2a: 
Das aktive Freizeitverhalten und die Mediennutzung der Kinder (erfasst zu 
T1) haben einen Einfluss auf die Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit. 
 
Hypothese 2b: 
Der sozio-ökonomische Status der Eltern sowie die soziokulturelle 
Situation haben einen Einfluss auf die Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit. 
2. Methodik   7
2. Methodik 
 
2.1 Projektbeschreibung 
In Zusammenarbeit der AOK Rheinland/Hamburg, der Deutschen 
Sporthochschule Köln sowie dem Verein für Gesundheitssport und 
Sporttherapie Köln e.V. als Träger offener Ganztagsschulen entstand im 
Jahr 2006 das Projekt FOG (SportFörderunterricht im Offenen Ganztag). 
In diesem Rahmen sollte die Nachmittagsbetreuung an Grundschulen 
kompetent genutzt werden, um motorisch defizitäre Kinder zu erkennen 
und gezielt zu fördern. Die Intervention bestand aus einem Elternabend 
sowie einmal wöchentlich stattfindendem Sportförderunterricht.  
Um die Interventionseffekte zu überprüfen, wurde eine Eingangs- (T1) und 
Ausgangsuntersuchung (T2) durchgeführt. T1 wurde zu Beginn des 
Schuljahres 2007/2008 (September 2007) durchgeführt, T2 am Ende des 
Schuljahres (Mai 2008). Überprüft wurden die anthropometrischen Daten 
sowie die motorische Leistungsfähigkeit. Mit Hilfe eines Fragebogens 
wurden der sozio-ökonomische Status der Eltern, die sozio-kulturelle 
Situation sowie das Freizeitverhalten der Kinder erfasst.  
Das Ziel der vorliegenden Studie war es, die Veränderung der 
motorischen Leistungsfähigkeit durch Sportförderunterricht im Vergleich 
zur Gruppe der Non-Responder (NR) (s. Kap. 2.2.2) und zur 
Kontrollgruppe (KG) zu beurteilen. Eine Betrachtung des 
Freizeitverhaltens des Kindes, des sozio-ökonomischen Status der Eltern 
sowie der sozio-kulturellen Situation soll Aufschluss darüber geben, 
inwieweit diese Faktoren die Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit beeinflussen. Abbildung 2 stellt eine Übersicht über den 
Untersuchungsaufbau dar.  
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Abb. 2: Untersuchungsaufbau  
 
 
2.2 Untersuchungsgang 
 
2.2.1 Rekrutierung der Schulen 
Der offene Ganztag aller am Projekt beteiligten Interventionsschulen steht 
unter Trägerschaft des Vereins für Gesundheitssport und Sporttherapie 
Köln e.V.. Acht von neun Schulen sagten eine Teilnahme an dem Projekt 
zu. Die neunte Schule konnte nicht am Projekt teilnehmen, da keine 
Turnhalle zur Durchführung des Sportförderunterrichts zur Verfügung 
stand. Eine Auswahl von vier Kontrollschulen erfolgte aus derselben 
Region. In diesen Schulen wurde analog eine Eingangs- und 
Ausgangsuntersuchung durchgeführt. Allerdings wurden Kinder und Eltern 
nicht über die Testergebnisse informiert und es fand keine spezielle 
Intervention zur Förderung motorisch defizitärer Kinder statt.  
 
 
2.2.2 Untersuchungskollektiv 
Es wurden nur die Kinder untersucht, von denen ein schriftliches 
Einverständnis der Eltern vorlag. Als weitere Ausschlusskriterien galten 
das Vorliegen akuter Erkrankungen oder Verletzungen. Die statistische 
Auswertung der vorliegenden Arbeit berücksichtigt nur die Kinder, die zu 
KG: keine Intervention 
NR: Elternabend, 
keine spezielle Förderung 
IG: Elternabend, 
Sportförderunterricht 
T1 
Eingangsuntersuchung 
 
 
 
- Anthro-  
  pometrie 
- Dordel- 
  Koch-Test 
 
 
 
 
 
T2 
Ausgangsuntersuchung 
Mai 2008 
 
 
- - Anthropometrie 
- - Dordel-Koch- 
-   Test 
- Auswahl der  
  motorisch 
  defizitären  
  Kinder 
- Fragebogen 
 
 
September 2007 
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beiden Testzeitpunkten an den Untersuchungen teilnahmen und die zu T1 
als motorisch defizitär galten. Die Klassifikation in die Gruppen „motorisch 
defizitär“ und „motorisch unauffällig“ erfolgte anhand drei ausgewählter 
Testaufgaben, die in Kapitel 2.2.4 näher erläutert werden. Um diese 
Kinder jedoch nicht zu stigmatisieren, wurden auch zur 
Ausgangsuntersuchung alle Kinder untersucht. Die Daten der motorisch 
unauffälligen Kinder werden in dieser Arbeit nicht weiter berücksichtigt. 
 
Die Gesamtgruppe (GG) umfasste 349 Kinder (49,9% Jungen; 50,1% 
Mädchen). In Abbildung 3 sind die entsprechenden Gruppen dargestellt. In 
den Interventionsschulen galten 272 (58,4%) Kinder als motorisch 
defizitär. 137 dieser Kinder (48,2% männlich; 51,8% weiblich) nahmen am 
Sportförderunterricht teil und wurden der IG zugeordnet. Demzufolge 
nahmen 135 motorisch defizitäre Schüler (47,4% männlich; 52,6% 
weiblich) nicht am Sportförderunterricht teil, diese Kinder bilden die 
Gruppe der Non-Responder (NR). In den Kontrollschulen wurden 77 
(42,3%) Schüler (57,1% männlich; 42,9% weiblich) als motorisch auffällig 
klassifiziert. Diese Kinder bilden die Kontrollgruppe (KG).   
 
 
Abb. 3: Darstellung der Untersuchungsgruppen 
 
Zur Eingangsuntersuchung waren die motorisch auffälligen Kinder im 
Mittel 7,9 ± 1,3 Jahre alt. Die mittlere Größe betrug 1,29 ± 0,09 m, das 
 
Interventions- 
gruppe (IG) 
n=137  
Motorisch  
unauffällig 
n=105  
8 Interventions- 
schulen 
n=466 
Non-Responder 
(NR) 
n=135 
Motorisch  
unauffällig 
n=194  
4 Kontroll- 
schulen 
n=182 
Kontrollgruppe 
 (KG) 
n=77  
Gesamtgruppe 
(GG)  
n=349  
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mittlere Gewicht 30,3 ± 8,4 kg. Der mittlere Body-Mass-Index (BMI) lag bei 
17,9 ± 3,2 kg/m². Tabelle 1 stellt die anthropometrischen Daten der 
Gesamtgruppe dar. 
 
Tab. 1: Anthropometrische Daten der Gesamtgruppe zum Zeitpunkt der 
Eingangsuntersuchung (T1) 
 n min. max. MW SD 
Alter (in Jahren) 349 5,6 12,0 7,9 1,3 
Größe (in m) 349 1,07 1,55 1,29 0,09 
Gewicht (in kg) 348 16,2 62,3 30,3 8,4 
BMI (kg/m²) 348 12,1 29,0 17,9 3,2 
 
Tabelle 2 zeigt die anthropometrischen Daten der Mädchen und Jungen. 
Geschlechtsspezifische Unterschiede lagen nicht vor. 
Tab. 2: Anthropometrische Daten der Mädchen und Jungen 
  n min. max. MW SD p-Wert 
Alter  
(in Jahren) 
m 174 5,6 12,0 8,0 1,3 
0,232 
w 175 5,8 10,9 7,8 1,2 
Größe  
(in m) 
m 174 1,10 1,55 1,30 0,09 
0,082 
w 175 1,07 1,52 1,28 0,09 
Gewicht  
(in kg) 
m 174 17,8 57,2 30,1 8,0 
0,705 
w 174 16,2 62,3 30,5 8,9 
BMI  
(kg/m²) 
m 174 12,8 25,4 17,6 3,0 
0,074 
w 174 12,1 29,0 18,2 3,3 
 
Die anthropometrischen Daten getrennt nach Interventionsgruppe, Non-
Responder und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung 
werden in Tabelle 3 abgebildet.  
 
Tab. 3: Anthropometrische Daten der IG, NR und KG zur Eingangsuntersuchung 
berechnet mit der einfaktoriellen Varianzanalyse (signifikante Unterschiede nach 
Bonferroni zwischen den einzelnen Untersuchungsgruppen siehe Text)  
 T1 
 n min. max. MW SD p-Wert 
Alter  
(in Jahren) 
IG 137 5,8 11,4 7,8 1,3 
0,242 NR 135 5,6 10,8 7,8 1,1 
KG 77 5,8 12,0 8,1 1,3 
Größe  
(in m) 
IG 137 1,07 1,55 1,29 0,10 
0,908 NR 135 1,12 1,49 1,29 0,08 
KG 77 1,07 1,55 1,29 0,09 
Gewicht  
(in kg) 
IG 136 16,2 62,3 30,8 9,8 
0,124 NR 135 16,6 50,5 29,1 6,9 
KG 77 18,8 49,7 31,3 8,0 
BMI  
(kg/m²) 
IG 136 12,8 29,0 18,2 3,4 
0,009 NR 135 12,1 25,6 17,3 2,8 
KG 77 13,6 25,4 18,5 3,2 
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Hinsichtlich Alter, Größe und Gewicht zeigten sich zwischen den Gruppen 
keine signifikanten Unterschiede. Der BMI war allerdings bei den NR 
geringer als in der KG (p=0,019) und der IG (p=0,043), so dass dieser 
Wert als Kovariate in der statistischen Auswertung berücksichtigt wurde.  
 
 
2.2.3 Untersuchungsverfahren 
 
2.2.3.1 Erhebung der anthropometrischen Daten 
Aus Geburts- und Untersuchungsdatum wurde das aktuelle Alter zum 
jeweiligen Testzeitpunkt berechnet. Körpergewicht und Körpergröße 
wurden nach standardisierten Messvorgaben des Landesinstituts für 
Gesundheit und Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalens (LIGA.NRW) 
(LAASER und WOLTERS, 1989)3 erhoben. Die Messung der Körpergröße 
in Metern [m] erfolgte barfuß, in aufrechter Position und in tiefer 
Einatmung mit einem Messstab. Das Körpergewicht der Kinder wurde 
ebenfalls barfuß und in leichter Turnbekleidung mittels einer digitalen 
Waage der Firma TANITA (Model Ultimate Scale 2001) in Kilogramm [kg] 
bestimmt. Für die Turnbekleidung (exemplarisch gemessen) wurden bei 
allen Kindern einheitlich 500 Gramm subtrahiert. Aus den gewonnenen 
Daten wurde der BMI nach folgender Formel berechnet: 
 
BMI (kg/m²)= Körpergewicht (kg)/Körpergröße zum Quadrat (m²) 
 
Anhand altersabhängiger BMI-Perzentilkurven nach KROMEYER-
HAUSCHILD et al. (2001) wurden die Kinder in die Gewichtsklassen 
adipös, übergewichtig, normalgewichtig und untergewichtig entsprechend 
der „Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter“ (AGA) 
(2004) klassifiziert. 
                                                 
3
 Landesinstitut für Gesundheit und Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalen vormals Institut für 
Dokumentation und Information, Sozialmedizin und öffentliches Gesundheitswesen davor 
Landesinstitut für den öffentlichen Gesundheitsdienst. 
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                      BMI< 10. Perzentile  Untergewicht 
10. Perzentile ≤ BMI ≤ 90. Perzentile   Normalgewicht 
90. Perzentile ≤ BMI < 97. Perzentile   Übergewicht 
                      BMI ≥ 97. Perzentile   Adipositas 
 
 
2.2.3.2 Bestimmung der motorischen Leistungsfähigkeit  
Um die motorische Leistungsfähigkeit der Kinder zu beurteilen, wurde der 
„Basistest zur Erfassung der motorischen Leistungsfähigkeit von Kindern 
und Jugendlichen“, der Dordel-Koch-Test (DKT) (DORDEL und KOCH 
2002) durchgeführt. Dabei handelt es sich um ein motometrisches 
Testverfahren zur Bestimmung der motorischen Leistungsfähigkeit von 
Kindern zwischen sechs und 16 Jahren. Es setzt sich aus sieben 
Testaufgaben zusammen, die in Tabelle 4 beschrieben werden. Die 
Auswertung des Dordel-Koch-Tests erfolgt einzeln für jede Testaufgabe 
anhand von alters- und geschlechtsspezifische Normwerte (JOUCK und 
STAUDENMAIER 2006) (s. Anhang 2).  
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Tab. 4: Kurzbeschreibung der einzelnen Testformen 
 Testname Fähigkeitsbereich / 
Aufgabenstruktur 
Messwertaufnahme 
1. Seitliches Hin- 
und Her-
springen 
Koordination unter 
Zeitdruck 
(Ganzkörperkoordination), 
Schnelligkeit, 
Kraftausdauer der 
Beinmuskulatur  
Korrekt ausgeführte 
Sprünge in 2 x 15 
Sekunden 
2. Sit and Reach Beurteilung der Flexibilität 
(vorrangig der 
Beweglichkeit der 
Hüftgelenke und der 
unteren Wirbelsäule) 
Skalenwert wird am 
weitesten Punkt, den 
die Fingerspitzen 
berühren, abgelesen 
3. Stand-
weitsprung 
Schnellkraft untere 
Extremitäten 
Weite von 
Absprunglinie bis 
Ferse des hinteren 
Fußes in cm (2 
Versuche; der 
Bessere wird 
gewertet) 
4.  Sit-ups  Messung der Kraft der 
Bauchmuskulatur und der 
Hüftbeuger 
Korrekt ausgeführte 
Sit-ups in 40 
Sekunden 
5. Einbeinstand Koordination bei 
Präzisionsaufgaben: 
Standgleichgewicht 
einbeinig 
quantitativ: 
Bodenkontakte mit 
dem Spielbein 
während einer Minute  
qualitativ: 
überwiegend ruhige 
Haltung? Starke 
Ausgleichsbewegung-
en mit den Armen und 
mit dem Spielbein? 
6. Liegestütz Kraftausdauer 
Rumpfmuskulatur 
korrekt ausgeführte 
Liegestütz in 40 
Sekunden 
7. 6-Minuten-
Lauf 
Allgemeine aerobe 
Ausdauer 
Gemessen wird die in 
sechs Minuten 
zurückgelegte 
Strecke 
 
 
Mit Ausnahme des 6-Minuten-Laufes wurden die Testaufgaben in Form 
eines Zirkels durchgeführt. Die Aufgaben „Liegestütz“ und „Sit-ups“ sollten 
auf Grund der hohen muskulären Beanspruchung nicht direkt 
hintereinander durchgeführt werden. Der Testleiter demonstrierte und 
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erläuterte vor jeder Station die verschiedenen Aufgaben. Bei fünf der 
sieben Testitems (seitliches Hin- und Herspringen, Standweitsprung, Sit-
ups, Einbeinstand, Liegestütz) war ein Probeversuch erlaubt. Um für alle 
Testteilnehmer die gleichen Bedingungen zu schaffen, sollte auf eine 
einheitliche Demonstration und Erklärung sowie exakte Startkommandos 
geachtet werden. Aus demselben Grund sollten mit Ausnahme des 6-
Minuten-Laufes die Aufgaben barfuß durchgeführt werden. 
 
Materialien zur Durchführung des DKT sind: 
 5 Stoppuhren 
 4 Gymnastik- bzw. Turnmatten 
 1 Maßband 
 Kreppklebeband 
 2 Seilchen (Sprungseile) 
 Sit-and-Reach-Apparatur 
 4 kleine Kästen bzw. Pylonen  
 für jeden Schüler ein Protokollbogen 
 
Die konkrete Bewertung der verschiedenen Übungen, sowie deren 
Erläuterung werden nachfolgend beschrieben. 
 
 
2.2.3.2.1 Seitliches Hin- und Herspringen 
Bei dieser Testaufgabe wird die Ganzkörperkoordination, besonders die 
Koordination unter Zeitdruck sowie Schnelligkeit und die Kraftausdauer 
der Beinmuskulatur gemessen.  
Die Versuchsperson soll in zwei aufeinander folgenden 
Versuchsdurchgängen von je 15 Sekunden ein auf dem Boden mit 
Kreppband befestigtes, vierfach gelegtes Seil, beidbeinig überspringen 
ohne das Seil zu berühren. Es wird die Summe der korrekt ausgeführten 
Sprünge aus beiden Durchgängen protokolliert. Macht die 
Versuchsperson einen „Fehler“ (z.B. einbeiniges Überspringen, Berühren 
des Seilchens oder kurzzeitiges Stehenbleiben), wird der Versuch nicht 
abgebrochen, sondern die Versuchsperson zum Weiterspringen 
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aufgefordert. Erst bei dauerhaft fehlerhafter Durchführung wird der 
Versuch abgebrochen und es werden nochmals genaue Instruktionen 
gegeben.  
 
 
2.2.3.2.2 Sit and Reach 
Diese Testaufgabe dient der Beurteilung der Flexibilität, vorrangig der 
Beweglichkeit der Hüftgelenke und der unteren Wirbelsäule. 
Die Versuchsperson befindet sich im Langsitz vor der Apparatur (s. 
Anhang 2). Die Füße sind dorsal flektiert, die Fußsohlen berühren die Sit-
and-Reach-Apparatur, so dass die Kniegelenke gestreckt sind. Bei 
weiterhin gestreckten Beinen beugt die Testperson den Oberkörper 
langsam vor und wandert mit den parallel gehaltenen Händen entlang der 
Ablagefläche. Auf der Apparatur ist eine Zentimeterskala abgebildet, die 
negative Skalierung ist im Bereich der Unterschenkel, der Nullpunkt 
befindet sich in Höhe der Fußsohle, die positive Skalierung in 
Verlängerung der Beine. Der mit den Fingerspitzen beider Hände am 
weitesten reichende Skalenwert wird abgelesen und mit entsprechendem 
Vorzeichen auf dem Testprotokoll dokumentiert. Die Bewegung sollte nicht 
ruckartig durchgeführt werden. Um zu verhindern, dass sich die Knie vom 
Boden lösen drückt der Testleiter diese leicht herunter.  
 
 
2.2.3.2.3 Standweitsprung 
Mit dieser Testaufgabe wird die Sprungkraft, vorrangig die Schnellkraft der 
unteren Extremitäten überprüft.  
Als Absprungmarkierung dient ein querverlaufendes Kreppband, das auf 
zwei längst hintereinander liegenden rutschfesten Matten befestigt wird. 
Von dort aus wird ein Maßband ausgelegt, das ebenfalls mit Kreppband 
fixiert wird. Die Versuchsperson soll in paralleler Fußstellung beidbeinig 
von der Absprunglinie abspringen und beidbeinig im sicheren Stand 
landen. Schwungholen mit den Armen ist erlaubt. Auf einen Probeversuch 
folgen zwei Wertungssprünge. Der weiteste gültige Sprung wird 
dokumentiert. Die Sprungweite ist die Entfernung des hinteren Fußes bis 
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zur Absprunglinie. Es ist nicht zulässig, wenn die Versuchsperson nach 
der Landung nach vorne oder hinten überfällt oder mit den Händen den 
Boden berührt. Ein einbeiniger Absprung oder ein Sprung aus dem Anlauf 
ist ebenfalls nicht gültig.  
 
 
2.2.3.2.4 Sit-ups 
Diese Übung dient der Messung der Kraft der Bauchmuskulatur und der 
Hüftbeuger. 
Die Versuchsperson liegt in Rückenlage auf einer Matte, die Füße sind 
etwa hüftbreit auseinander aufgestellt. Um den Fuß-Bodenkontakt zu 
gewährleisten, werden die Füße von einem anderen Kind oder Helfer 
festgehalten, sodass sie sich nicht vom Boden lösen können. Die 
Versuchsperson hält die Hände an die Ohren und die Ellbogen nach 
außen. Nach dem Startsignal richtet sich das Kind soweit auf, bis die 
Ellbogen die Knie berühren. Danach legt es den Oberkörper wieder soweit 
ab, dass die Schulterblätter gerade leichten Bodenkontakt haben. Es 
werden die innerhalb von 40 Sekunden korrekt absolvierten Sit-ups 
gezählt. Es ist darauf zu achten, dass der Oberkörper nicht nach hinten 
fallengelassen wird, sondern kontrolliert abgerollt wird. Ein Probeversuch 
ist zulässig.  
 
 
2.2.3.2.5 Einbeinstand 
Der Einbeinstand dient der Überprüfung der Koordination bei 
Präzisionsaufgaben und des einbeinigen Standgleichgewichts.  
Die Versuchsperson soll eine Minute lang mit dem präferierten Bein auf 
einem mit Kreppband auf dem Boden fixierten doppelt gelegten Seil 
stehen. Das Spielbein wird frei in der Luft gehalten. Es ist nicht zulässig, 
das Standbein während der Testdurchführung zu wechseln und der Fuß 
darf das Seilchen nicht verlassen. Quantitativ werden die 
Bodenberührungen mit dem Spielbein innerhalb einer Minute gezählt, 
qualitativ wird beurteilt, ob der Einbeinstand überwiegend ruhig gehalten 
werden kann und ob Ausgleichbewegungen mit den Armen oder dem 
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Spielbein zu beobachten sind. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird 
nur die quantitative Auswertung berücksichtigt. 
 
 
2.2.3.2.6 Liegestütz 
Bei dieser Testaufgabe wird zum einen die Kraft der Arm- und 
Rumpfmuskulatur überprüft, zum anderen die Ganzkörperkoordination 
getestet.  
Die Versuchsperson liegt in Bauchlage auf einer Matte und hat die Hände 
zunächst auf dem Gesäß gekreuzt. Nach dem Startsignal löst die 
Versuchsperson die Hände vom Gesäß, setzt sie in Höhe der 
Schulterblätter neben dem Rumpf auf und drückt sich mit angespanntem 
Körper bis zur völligen Armstreckung vom Boden ab. Aus dieser Position 
wird eine beliebige Hand kurzzeitig vom Boden gelöst und die 
feststehende Hand berührt, bevor sie wieder aufgesetzt wird. Die Arme 
werden wieder gebeugt, der Rumpf abgelegt und die Hände berühren sich 
hinter dem Gesäß. Gewertet werden die innerhalb von 40 Sekunden 
korrekt ausgeführten Liegestütz. Ein Probeversuch ist erlaubt. 
 
 
2.2.3.2.7 6-Minuten-Lauf 
Der abschließende 6-Minuten-Lauf wird zur Überprüfung der 
Ausdauerleistungsfähigkeit der Versuchspersonen angewendet. 
Die Versuchspersonen sollen ein Volleyballfeld (54 m) in sechs Minuten 
möglichst oft umlaufen. Vor Beginn des Laufes wird den 
Versuchspersonen die Anweisung gegeben, ein möglichst gleichmäßiges 
Tempo zu laufen. Der Testleiter oder eine Versuchsperson demonstriert 
ein solches Tempo. Außerdem werden die Kinder dazu angehalten, nicht 
stehen zu bleiben, sondern einfach weiter zu gehen, wenn sie nicht mehr 
können. Die Versuchspersonen starten jeweils bei ihrem Testleiter, die 
verschiedenen Testleiter stehen verteilt um das Volleyballfeld. Ein jeder 
Testleiter notiert die absolvierten Runden seiner Versuchspersonen. Die 
letzte Minute wird laut angesagt. Bei dem Schlusssignal am Ende der 
sechs Minuten sollen die Kinder sofort stehen bleiben, damit der Testleiter 
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die gelaufenen Meter der letzten Runde ausmessen und notieren kann. 
Aus dieser Meterangabe sowie der Anzahl der absolvierten Runden (1 
Runde = 54 Meter) ergibt sich die Laufleistung in Metern.  
 
 
2.2.3.3 Erfassung des Freizeitverhaltens der Kinder 
Die Daten zum Freizeitverhalten der Kinder wurden durch eine Befragung 
der Eltern erfasst (s. Anhang 5). Hierzu wurden vorcodierte Fragebögen 
im Anschluss an den Motoriktest an die Kinder verteilt. Diese sollten die 
Eltern innerhalb einer Woche ausfüllen und bei den Betreuern der 
Ganztagsschule abgeben. Dort wurden die Fragebögen gesammelt und 
zurück an die Deutsche Sporthochschule Köln versandt. Im Fragebogen 
wurde einerseits das aktive Freizeitverhalten (sportliche Anamnese, 
Bewegungsverhalten im Alltag) und die Mediennutzung (Fernseh- und PC-
Konsum) des Kindes erfragt.  
Um Auskunft über die sportliche Aktivität zu erlangen, wurde erfasst, wie 
oft und für wie viele Minuten die Kinder in der Woche „im Verein“, in 
„Sport-AGs“, in weiteren Sportarten „regelmäßig“ und „unregelmäßig“ aktiv 
waren und in welcher Sportart. Aus den angegebenen Aktivitäten wurde 
die gesamtsportliche Aktivität berechnet. In bisherigen Untersuchungen 
wurde die Sport-AG im Rahmen des offenen Ganztags nicht erfasst. Um 
eine Vergleichbarkeit mit anderen Untersuchungen zu gewährleisten 
wurde daher die Sport-AG gleichgesetzt mit einer Aktivität im Sportverein. 
Die Teilnahme an der Sport-AG ist für die Kinder verpflichtend und wird 
häufig von Sportvereinen angeboten. Die sportliche Aktivität wurde in die 
nachfolgenden vier Gruppen eingeteilt: 
 
- Im Sportverein (oder Sport-AG) und regelmäßig aktiv (und 
unregelmäßig aktiv) 
- Im Sportverein (oder Sport-AG) (und unregelmäßig aktiv) 
- nur regelmäßig aktiv 
- nur unregelmäßig aktiv oder gar nicht aktiv 
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Auf eine genauere Betrachtung der einzeln genannten Sportarten wird in 
dieser Arbeit nicht weiter eingegangen.  
 
 
Um Informationen über das inaktive Freizeitverhalten der Kinder zu 
erhalten wurde nach dem Fernseh- und Computerkonsum gefragt. Als 
Antwortmöglichkeiten konnten die Eltern „jeden Tag“, „an 4-6 Tagen“, „an 
1-3 Tagen“ und „an keinem Tag“ angeben. Zusätzlich wurde die 
Minutenzahl pro Tag erfasst. Anhand dieser Daten wurde die 
Mediennutzung (modifiziert nach DANIELZIK und MÜLLER 2006) wie folgt 
klassifiziert: 
 
 ≤ 60 Minuten/Tag Nutzung audiovisueller Medien = niedrige 
Mediennutzung 
 ≥ 60 Minuten/Tag Nutzung audiovisueller Medien = hohe 
Mediennutzung 
 
Der Fragebogen wurde jeweils nach der Eingangs- und 
Ausgangsuntersuchung eingesetzt. Zum Testzeitpunkt T2 wurde der 
Fragebogen um Fragen ergänzt, die Veränderungen seit Beginn des 
Schuljahres dokumentierten. Die zusätzlichen Fragen bezogen sich auf 
die sportliche Aktivität insgesamt, auf die Bewältigung des Schulweges 
und die sportlichen Aktivitäten gemeinsam mit der Mutter bzw. dem Vater.  
Die Eltern, die den Fragebogen bereits zu Beginn des Schuljahres 
ausgefüllt hatten, wurden gebeten, nur die Fragen zu den Veränderungen 
auszufüllen. Die Rücklaufquote lag zu T1 bei 41% und zu T2 bei 33%. Nur 
21,8% füllten den Fragebogen zu T1 und T2 aus. Auf möglicherweise 
durch die Intervention entstandene Veränderungen im Freizeitverhalten 
wird daher in dieser Arbeit nicht näher eingegangen. 
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2.2.3.4 Erfassung des sozio-ökonomischen Status (SES) und der 
sozio-kulturellen Situation  
Eine Beurteilung des SES erfolgte durch die Erfassung des höchsten 
Schulabschlusses der Eltern. Es gab folgende Antwortmöglichkeiten:  
 
- Hauptschulabschluss /Volksschulabschluss 
- Realschulabschluss (Mittlere Reife) 
- Abschluss Polytechnische Oberschule 10. Klasse 
- Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule) 
- Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife 
- Anderen Schulabschluss 
- Schule beendet ohne Abschluss 
- Noch keinen Schulabschluss 
 
Eine Einteilung in die verschiedenen Bildungsniveaus erfolgte wie folgt 
(AHRENS et al. 1998): 
> 10 Schuljahre = hohes Bildungsniveau 
= 10 Schuljahre = mittleres Bildungsniveau 
< 10 Schuljahre = niedriges Bildungsniveau 
 
Die Eltern wurden zusätzlich nach ihrem Geburtsland und ihrer 
Nationalität gefragt sowie nach Geburtsland und Nationalität des Kindes. 
Alle Kinder, die nicht die deutsche Staatsangehörigkeit besaßen oder nicht 
in Deutschland geboren wurden, sowie alle Kinder mit mindestens einem 
zugewanderten Elternteil oder einem Elternteil mit ausländischer 
Staatsangehörigkeit wurden in der Gruppe „Kinder mit 
Migrationshintergrund“ zusammengefasst.  
 
 
2.2.4 Intervention 
Das Ziel der durchgeführten Intervention bestand darin, mit Hilfe eines 
motorischen Testverfahrens Defizite im Bereich der motorischen 
Leistungsfähigkeit bei Kindern aufzudecken und diese Kinder dann gezielt 
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durch Sportförderunterricht zu fördern. Hierdurch sollte die Gesundheit 
und somit das Wohlbefinden der Kinder gesteigert werden. Die 
Intervention richtete sich an die Kinder mit den größten motorischen 
Defiziten.  
 
Damit die Erzieher an den offenen Ganztagsschulen selbstständig die 
motorische Leistungsfähigkeit der Kinder untersuchen konnten, fand am 
27.08.2007 eine vierstündige Testleiterschulung in den Räumlichkeiten 
der Deutschen Sporthochschule Köln statt. Den Betreuern der am Projekt 
beteiligten Schulen wurde der Dordel-Koch-Test in Theorie und Praxis 
erläutert, um ihn später selbstständig durchführen zu können (s. Anhang 
1). Zunächst wurde den angehenden Testleitern in einem theoretischen 
Teil die motorischen Fähigkeiten, verschiedene Verfahrensweisen 
motorischer Tests sowie Allgemeines zum Dordel-Koch-Test vorgestellt. 
Anschließend erfolgte die praktische Schulung in der Turnhalle. Am Ende 
der Fortbildung wurde die Eingabe der Daten in eine Excel-Tabelle 
demonstriert und die Datenauswertung und Datenverarbeitung erläutert.  
 
Nach den Sommerferien wurden die Eltern schriftlich über das 
Projektvorhaben informiert. Die Eingangsuntersuchung T1 fand im 
September 2007 statt. In jeder Schule fand eine Supervision des ersten 
Testtags statt. So sollte gewährleistet werden, dass keine Fehler in der 
Testdurchführung auftraten (s. Anhang 3). Die Dateneingabe erfolgte an 
der jeweiligen Schule, die Datenauswertung übernahm die Deutsche 
Sporthochschule Köln. An den Kontrollschulen erfolgte die Durchführung 
des Dordel-Koch-Tests durch Personal der Deutschen Sporthochschule 
Köln. 
 
An den Interventionsschulen wurde für alle Eltern ein Elternabend 
angeboten. An diesem Abend wurde den Eltern anhand eines PowerPoint-
Foliensatzes Kernbotschaften über die Bewegung im Kindes- und 
Jugendalter vermittelt (s. Anhang 6). Diese Kernbotschaften waren zum 
einen die Bedeutung von Bewegung für die gesunde Entwicklung des 
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Kindes und zum anderen die Zusammenhänge zwischen Bewegung und 
der Lern- und Leistungsfähigkeit der Kinder.  
Anschließend wurde der Dordel-Koch-Test erläutert und die Auswahl der 
Kinder für den Sportförderunterricht besprochen. Als motorisch defizitär 
galten die Kinder, die in zwei der Testaufgaben seitliches Hin- und 
Herspringen, Standweitsprung und 6-Minuten-Lauf mit ausreichend oder 
schlechter abschnitten. Für die Klassifizierung der Ergebnisse liegen 
alters- und geschlechtsspezifische Normwerte vor (nach JOUCK und 
STAUDENMAIER 2006). Diesen Kindern wurde eine Teilnahme am 
Sportförderunterricht empfohlen. Im weiteren Verlauf des Elternabends 
wurden den Eltern die Organisation, die Inhalte sowie die Zielsetzung des 
Sportförderunterrichts dargelegt.  
Um auch die Kinder über die Ergebnisse des Motoriktests zu informieren, 
erhielten diese einen Fitnesspass auf dem die Ergebnisse der einzelnen 
Testaufgaben eingetragen waren (s. Anhang 7). Je nach Ergebnis wurden 
eine Bronze-, Silber- oder Goldmedaille auf der Skala eingeklebt wurde. 
Dem Fitnesspass war zu entnehmen, ob eine Fitness-AG 
(Sportförderunterricht) empfohlen wurde oder nicht. 
 
An den acht Interventionsschulen wurden 15 
Sportförderunterrichtsgruppen eingerichtet. Diese Gruppen sollten in 
Anlehnung an die Empfehlungen der Kultusministerkonferenz acht bis 
zwölf Kinder fassen. Deshalb konnte nicht allen Kindern, denen eine 
Teilnahme empfohlen wurde, ein Platz im Sportförderunterricht garantiert 
werden. Lagen zu viele Anmeldungen vor, wurden die Kinder mit dem 
größten Förderbedarf ausgewählt. Eine Einwilligung der Eltern zur 
Teilnahme an dieser AG wurde vorausgesetzt.  
 
Der Sportförderunterricht fand an den Interventionsschulen einmal 
wöchentlich zwischen 45 und 60 Minuten statt. Die Inhalte der Intervention 
wurden in Anlehnung an die Empfehlungen der Kultusministerkonferenz 
durchgeführt (KMK 1982). „Inhaltliche Schwerpunkte stellen (…) 
elementare Körper- und Bewegungserfahrungen und die Förderung bzw. 
Entwicklung sozialer Kompetenzen dar. Der Förderung von Wahrnehmung 
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und Bewegungskoordination kommt eine herausgehobene Bedeutung zu. 
Daneben sollten eine vielfältige Beanspruchung der Muskulatur sowie eine 
Erhöhung der physischen und psychischen Belastbarkeit bzw. 
Leistungsfähigkeit angestrebt werden.“ Neben diesen inhaltlichen 
Schwerpunkten sollten aber auch die Bedürfnisse und Interessen der 
Kinder berücksichtigt werden. Des Weiteren sollten die Kinder befähigt 
und motiviert werden, auch in der Freizeit Sport zu treiben. 
 
Die Organisation des Sportförderunterrichts wurde anhand eines 
Fragebogens evaluiert, der telefonisch abgefragt wurde (s. Anhang 8). 
Zunächst wurde abgefragt, wie viele Kinder insgesamt im offenen Ganztag 
betreut wurden. Dann folgten organisatorische Angaben zum 
Sportförderunterricht. Es wurde abgefragt wo der Sportförderunterricht 
stattfand. Als Antwortmöglichkeit gab es „in einer Turnhalle“, „im 
Gymnastikraum“, „Sonstiges“. Außerdem wurde nach der Hallengröße 
gefragt und ob das Material zur Durchführung des Sportförderunterrichts 
ausreicht. Es folgte die Frage, wie die Auswahl der Kinder zum 
Sportförderunterricht stattfand und ob alle Kinder, denen eine Teilnahme 
empfohlen wurde, zum Sportförderunterricht eingeladen wurden.  
Um Informationen über die Sportförderunterrichtsgruppen zu erlangen, 
wurde nach der Anzahl der Gruppen an der jeweiligen Schule, deren 
Zusammensetzung und dem zeitlichen Umfang der jeweiligen Gruppe 
gefragt.  
Der letzte Abschnitt befasste sich mit Fragen zu der 
Sportförderunterrichtslehrkraft. Zunächst wurde die Ausbildung der 
Sportförderunterrichtslehrkraft erfasst, wobei folgende 
Antwortmöglichkeiten zur Auswahl standen: 
 
- SportlehrerIn (Lehramt)  
- Diplom-SportwissenschaftlerIn  
- Sportstudierender   
- ErzieherIn 
- Sonstiges ____________ 
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Danach wurde die Frage gestellt, ob die Sportförderunterrichtslehrkraft die 
„Zusatzqualifikation Sportförderunterricht“ besitzt. Falls die Antwort „nein“ 
lautete, wurde nach den Gründen gefragt. Es folgte die Frage, ob die 
Sportförderunterrichtslehrkraft auch in anderen Bereichen des offenen 
Ganztags arbeitet. Wenn die Antwort „ja“ lautete, wurde notiert, um 
welchen Bereich es sich im Speziellen handelt. Das Interview endete mit 
einer offenen Frage zur Zielsetzung des Sportförderunterrichts.  
Der Fragebogen sollte gewährleisten, dass die Richtlinien zur 
Organisation des Sportförderunterrichts der Kultusministerkonferenz bzw. 
des Kultusministers eingehalten wurden (vgl. KM NRW 1980, KMK 1999). 
Die am Projekt beteiligten Sportförderunterrichtslehrkräfte wurden 
gebeten, sowohl eine Jahresplanung für jede Gruppe zu erstellen als auch 
die durchgeführten Stunden anhand von Stundenverlaufsplänen zu 
dokumentieren. Im Rahmen dieser Arbeit sollen nur einige relevante 
Aspekte zur Organisation und der inhaltlichen Gestaltung des 
Sportförderunterrichts berücksichtigt werden.  
 
Eine kritische Betrachtung der angewandten Methoden erfolgt in Kapitel 
4.1 im Rahmen der Diskussion. 
 
 
2.3 Methoden der Datenverarbeitung und Statistik 
Alle gesammelten Daten wurden mit Hilfe des Programms SPSS 16.0 
statistisch ausgewertet. Verarbeitet und dargestellt wurden die Ergebnisse 
mit dem Tabellen-Kalkulationsprogramm Excel Office XP. 
 
Es wurden nur die Kinder für die statistische Auswertung berücksichtigt, 
die zu beiden Testzeitpunkten an den motorischen Testungen teilnahmen. 
Da teilweise nicht alle Kinder an allen Testaufgaben eines 
Untersuchungszeitraums teilnahmen, kam es zu leicht divergierenden 
Probandenzahlen. 
 
Mit der deskriptiven Statistik wurden für die anthropometrischen Daten, die 
Ergebnisse des Dordel-Koch-Tests und des Fragebogens zur 
2. Methodik   25
Organisation des Sportförderunterrichts jeweils der Mittelwert (MW), die 
Standardabweichung (SD) sowie der Minimal- (min.) und Maximalwert 
(max.) ermittelt. Der Mittelwert oder auch das arithmetische Mittel ist die 
Summe der Messwerte geteilt durch die Anzahl (n). Er gibt die zentrale 
Tendenz einer Verteilung an und ist gegenüber Ausreißern sehr 
empfindlich. Die Standardabweichung beschreibt das Maß der Streuung 
aller erhobenen Werte um den Mittelwert. Der Minimal- und Maximalwert 
kennzeichnen den kleinsten bzw. größten gemessenen Wert innerhalb der 
Stichprobe.  
 
Geschlechtsspezifische Unterschiede beim Dordel-Koch-Test wurden mit 
Hilfe des T-Tests bei unabhängigen Stichproben überprüft. Zur Erfassung 
von Unterschieden bezüglich einzelner Merkmale in Gruppen wurde eine 
einfaktorielle Varianzanalyse durchgeführt (Oneway Anova). Vergleiche 
zwischen den beiden Untersuchungszeitpunkten bezogen auf einzelne 
Variablen erfolgten anhand des gepaarten T-Tests für abhängige 
Stichproben. Eine Kovarianzanalyse (Ancova) wurde durchgeführt, um 
Unterschiede zwischen den verschiedenen Untersuchungsgruppen in der 
Entwicklung (∆=T2-T1) verschiedener Variablen zu analysieren. Alter, 
Geschlecht, BMI und Eingangsdaten wurden als Kovariaten und die 
Gruppe als Faktor einbezogen. Um den indirekten Zusammenhang zweier 
kategorialer Variablen zu überprüfen, wurde der Chi-Quadrat-Test 
angewandt (BÜHL und ZÖFEL 2005, 245). Mit Hilfe der multiplen linearen 
Regressionsanalyse (schrittweise rückwärts) wurde die Art des 
Zusammenhangs zwischen einer abhängigen Variable und mehreren 
unabhängigen Variablen überprüft. In das Ausgangsmodell wurden die 
unabhängigen Variablen Gruppe (IG vs. NR/KG), Alter, Geschlecht, 
Ausgangswert, BMI, Verlauf des BMI, sportliche Aktivität des Kindes 
(Sportverein/Sport-AG vs. nicht im Sportverein/Sport-AG), Mediennutzung, 
Migrationshintergrund, SES der Mutter (hoch vs. mittel/niedrig und SES 
des Vaters (hoch vs. mittel/niedrig) einbezogen.  
Die Variablen wurden dabei mittels der Rückwärts-Methode in die 
Regressionsgleichung eingeschlossen, d.h. zunächst wurden alle 
Variablen eingeschlossen und in Folgeschritten die Variablen 
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ausgeschlossen, welche keinen Regressionskoeffizienten haben, der sich 
signifikant von Null unterscheidet. 
Dem Endmodell wurden der Beta-Koeffizient (auf den jeweiligen 
Wertebereich standardisierter Regressionskoeffizient) sowie das 
korrigierte R-Quadrat (Bestimmtheitsmaß) entnommen.  
Die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) von ≤0,05 galt als statistisch signifikant. 
Für das Signifikanzniveau wurden die aus Tab. 5 hervorgehenden 
Richtwerte von BÜHL und ZÖFEL (2005) übernommen. 
 
Tab. 5: Irrtumswahrscheinlichkeit (nach BÜHL/ZÖFEL 2005, 113) 
Irrtumswahrscheinlichkeit (p) Bedeutung 
p>0,05 nicht signifikant 
p≤0,05 signifikant 
p≤0,01 sehr signifikant 
p≤0,001 höchst signifikant 
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3. Ergebnisse 
In die folgende Ergebnisdarstellung gehen die Daten von 349 Kindern 
(174 (49,9%) Jungen und 175 (50,1%) Mädchen) ein. Für die statistischen 
Berechnungen wurden nur die Kinder einbezogen, die zu T1 als motorisch 
defizitär galten und zur Eingangs- (T1) und Ausgangsuntersuchung (T2) 
an den motorischen Testungen teilgenommen haben.  
An den Kontrollschulen galten 77 Kinder (42,3% aller untersuchten Kinder 
der Kontrollschulen) zu T1 als motorisch defizitär, an den 
Interventionsschulen 272 (58,4% aller untersuchten Kinder der 
Interventionsschulen). Von diesen 272 Kindern nahmen jedoch nur 137 
Kinder am Sportförderunterricht teil (IG), die übrigen 135 werden als Non-
Responder (NR) zusammengefasst.  
Die Darstellung der Interventionseffekte in Bezug auf die 
anthropometrischen und motorischen Daten erfolgt jeweils für die 
Interventionsgruppe, die Non-Responder und die Kontrollgruppe. 
Geschlechtsspezifische Unterschiede lagen nicht vor und werden daher 
nicht aufgeführt. 
 
 
3.1 Anthropometrische Daten der Kinder 
 
3.1.1 Anthropometrische Daten im Längsschnitt 
Die anthropometrischen Daten zur Eingangsuntersuchung wurden bereits 
in Kapitel 2.2.2 dargestellt. Da die NR zu T1 im Mittel einen niedrigeren 
BMI als die beiden anderen Untersuchungsgruppen hatten, wird in den 
folgenden Berechnungen nach dem BMI zu T1 adjustiert.  
 
Tab. 6 zeigt die anthropometrischen Daten der IG, der NR sowie der KG 
zur Ausgangsuntersuchung. Die drei Untersuchungsgruppen 
unterschieden sich hinsichtlich der anthropometrischen Daten in keiner 
der untersuchten Parameter. 
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Tab. 6: Anthropometrische Daten der IG, NR und KG zur Ausgangsuntersuchung 
berechnet mit der einfaktoriellen Varianzanalyse (signifikante Unterschiede nach 
Bonferroni zwischen den einzelnen Untersuchungsgruppen s. Text) 
 T2 
 n min. max. MW SD 
p-
Wert 
Alter  
(in Jahren) 
IG 137 6,4 12,1 8,5 1,3 
0,719 NR 135 6,2 11,4 8,5 1,1 
KG 77 6,4 12,5 8,6 1,3 
Größe  
(in m) 
IG 137 1,11 1,60 1,32 0,10 
0,866 NR 135 1,16 1,54 1,33 0,08 
KG 77 1,15 1,50 1,33 0,09 
Gewicht  
(in kg) 
IG 136 17,9 69,9 32,9 10,7 
0,434 NR 135 19,5 54,5 31,7 7,5 
KG 77 19,2 58,0 33,2  8,8 
BMI  
(kg/m²) 
IG 136 12,2 31,1 18,4 3,8 
0,203 NR 135 13,4 27,1 17,9 2,9 
KG 77 13,3 26,3 18,6 3,4 
 
 
3.1.2 BMI-Entwicklung im Längsschnitt 
Der BMI stieg in der IG von 18,2 ± 3,4 kg/m² auf 18,4 ± 3,8 kg/m² an 
(p≤0,001). In der KG stieg der BMI leicht von 18,5 ± 3,2 kg/m² zu T1 auf 
18,6 ± 3,4 kg/m² zu T2 (p≤0,001). Bei den NR stieg der BMI von 17,3 ± 2,8 
kg/m² im Schuljahresverlauf auf 17,9 ± 2,9 kg/m² (p≤0,001) (vgl. Abb. 4).  
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Abb. 4: Entwicklung des BMI von T1 nach T2 berechnet mit dem gepaarten T-Test  
p≤0,001 
p≤0,001 
p≤0,001 
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Die Gruppen unterschieden sich hinsichtlich ihrer BMI-Entwicklung von T1 
nach T2 adjustiert nach Alter, Geschlecht und BMI zu T1. Der BMI-
Zuwachs der NR war höher als der der IG (p=0,016) und der der KG 
(p≤0,001). IG und KG unterschieden sich nicht (p=0,186) (vgl. Tab. 7). 
 
Tab. 7: Differenz (T2-T1) des BMI berechnet mit der Kovarianzanalyse adjustiert 
nach Alter, Geschlecht, BMI zu T1 und Ausgangswert 
Gruppe n Δ BMI (kg/m²) SD p-Wert 
IG 135 0,3 1,1 IG vs. NR 0,016 
NR 135 0,5 0,9 IG vs. KG 0,186 
KG 77 0,1 0,8 NR vs. KG ≤ 0,001 
 
 
3.1.3 BMI-Klassifikation im Längsschnitt  
Eine Klassifizierung der ermittelten BMI-Werte zu T1 und T2 wird in 
Abbildung 5 und Tabelle 8 dargestellt.  
Zu T1 waren in der IG 20,6% der Kinder adipös und 17,6% übergewichtig. 
In der KG lag der Anteil der adipösen Kinder bei 20,8%, der der 
Übergewichtigen bei 15,6%. Bei den NR wurden jeweils 11,1% der Kinder 
als adipös und übergewichtig klassifiziert. Es fanden sich keine 
gruppenspezifischen Unterschiede (p=0,124). 
Zum Untersuchungszeitpunkt T2 waren 17,6% der Kinder der IG adipös 
und 16,9% übergewichtig. Bei den NR galten 12,6% der Kinder als adipös 
und 11,1% als übergewichtig. 18,2% der Kinder der KG wurden als 
adipös, 16,9% als übergewichtig klassifiziert. Auch zu T2 lagen keine 
gruppenspezifische Unterschiede innerhalb der Gewichtsklassenverteilung 
vor (p=0,345) (Tab. 8; Abb. 5).  
Im Zeitpunktvergleich von T1 nach T2 veränderte sich die Verteilung der 
Kinder in die verschiedenen Gewichtklassen in allen drei 
Untersuchungsgruppen (jeweils p≤0,001).  
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Tab. 8: Klassifikation des BMI in die verschiedenen Gewichtsklassen in IG, NR und 
KG zu T1 und T2 berechnet mit dem Chi²-Test 
  
IG NR KG p-
Wert n % n % n % 
T1 
Adipositas 28 20,6 15 11,1 16 20,8 
0,124 
Übergewicht 24 17,6 15 11,1 12 15,6 
Normalgewicht 78 57,4 97 71,9 47 61,0 
Untergewicht 6 4,4 8 5,9 2 2,6 
T2 
Adipositas 24 17,6 17 12,6 14 18,2 
0,345 
Übergewicht 23 16,9 15 11,1 13 16,9 
Normalgewicht 79 58,1 97 71,9 45 58,4 
Untergewicht 10 7,4 6 4,4 5 6,5 
 Zeitpunktvergleich  ≤0,001  ≤0,001  ≤0,001  
 
 
Abb. 5: Klassifikation des Body-Mass-Index in IG, NR und KG zu T1 und T2 
(Signifikanzniveau s. Tab. 8).  
 
 
3.2 Ergebnisse zur motorischen Leistungsfähigkeit der Kinder 
 
3.2.1 Motorische Leistungsfähigkeit vor und nach der Intervention  
In Tabelle 9 sind die Rohwerte der verschiedenen Testaufgaben zu T1 
dargestellt. Bei den Testaufgaben Sit and Reach und Einbeinstand war 
kein Unterschied zwischen den Gruppen erkennbar. Bei den 
Testaufgaben seitliches Hin- und Herspringen, Standweitsprung und 6-
Minuten-Lauf erzielte die IG schlechtere Ergebnisse als die NR (seitl. Hin- 
und Herspringen: p≤0,001; Standweitsprung: p=0,004; 6-Minuten-Lauf: 
p=0,008) und die KG (seitl. Hin- und Herspringen: p≤0,001; 
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Standweitsprung: p≤0,001; 6-Minuten-Lauf: p=0,003). Bei der Testaufgabe 
Sit-ups schnitt die IG schlechter ab als die NR (p≤0,001). Die Leistung der 
KG bei der Testaufgabe Liegestütz war schlechter als die Leistung der IG 
(p≤0,001) und der NR (p≤0,001).  
 
Tab. 9: Ergebnisse der motorischen Leistungsfähigkeit der IG, NR und KG zur 
Eingangsuntersuchung berechnet mit der einfaktoriellen Varianzanalyse 
(signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Untersuchungsgruppen s. Text) 
  n min. max. MW SD p-Wert 
Seitliches Hin- 
und Herspringen 
(Anzahl) 
IG 137 8 68 34,6 13,6 
≤0,001 NR 135 12 78 42,0 14,1 
KG 77 20 67 42,1 12,5 
Sit and Reach 
(in cm) 
IG 137 -20 15 1,0 5,8 
0,510 NR 135 -20 14 1,8 5,6 
KG 77 -14 19 1,5 6,1 
Standweitsprung 
(in cm) 
IG 137 0 159 101,4 19,7 
≤0,001 NR 135 0 154 109,2 20,9 
KG 76 53 160 112,0 19,8 
Situps 
(Anzahl) 
IG 137 0 25 11,1 5,7 
≤0,001 NR 135 0 26 14,0 5,6 
KG 77 0 28 12,8 7,5 
Einbeinstand 
(Anzahl) 
IG 137 0 31 5,2 5,4 
0,494 NR 135 0 31 4,6 5,6 
KG 77 0 29 4,3 5,1 
Liegestütz 
(Anzahl) 
IG 137 0 19 5,5 4,6 
≤0,001 NR 135 0 19 6,7 4,7 
KG 77 0 7 1,4 1,9 
6-Min.-Lauf (in m) 
IG 133 300 1152 776,1 123,1 
≤0,001 NR 134 434 1080 817,6 108,6 
KG 74 596 1115 829,4 97,5 
 
Zu T2 blieb die bereits zu T1 bestehende schwächere Leistung der KG bei 
der Testaufgabe Liegestütz im Vergleich zur IG (p=0,002) und NR 
(p≤0,001) bestehen. Bei der Testaufgabe Einbeinstand berührte die IG im 
Mittel während einer Minute häufiger den Boden als die NR (p≤0,001). Die 
zu T1 festgestellten Unterschiede in den anderen Testaufgaben zeigten 
sich zu T2 nicht mehr (vgl. Tab. 10). 
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Tab. 10: Ergebnisse der motorischen Leistungsfähigkeit der IG, NR und KG zur 
Ausgangsuntersuchung berechnet mit der einfaktoriellen Varianzanalyse 
(signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Untersuchungsgruppen s. Text) 
  n min. max. MW SD p-Wert 
Seitliches Hin- 
und Herspringen 
(Anzahl) 
IG 137 8 81 48,3 15,5 
0,023 NR 135 22 88 52,4 13,7 
KG 77 25 82 53,1 14,2 
Sit and Reach 
(in cm) 
IG 137 -18 15 0,5 6,2 
0,643 NR 135 -20 14 1,1 6,1 
KG 76 -16 20 1,3 6,9 
Standweitsprung 
(in cm) 
IG 137 1 173 112,9 20,6 
0,133 NR 135 69 160 118,3 18,4 
KG 77 0 153 115,7 25,9 
Situps 
(Anzahl) 
IG 137 0 34 13,7 6,1 
0,058 NR 135 3 30 15,2 6,0 
KG 77 0 31 15,6 7,0 
Einbeinstand 
(Anzahl) 
IG 137 0 25 3,7 4,4 
≤0,001 NR 135 0 14 2,1 3,0 
KG 77 0 14 2,5 3,6 
Liegestütz 
(Anzahl) 
IG 137 0 20 5,0 4,5 
≤0,001 NR 135 0 17 6,0 4,2 
KG 77 0 11 3,0 3,1 
6-Min.-Lauf (in m) 
IG 133 434 1098 813,9 118,3 
0,097 NR 134 484 1150 841,4 120,5 
KG 74 630 1071 844,0 114,4 
 
 
3.2.2 Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit von T1 nach 
T2 
Im Folgenden werden die Veränderungen der motorischen 
Leistungsfähigkeit in den einzelnen Testaufgaben von T1 nach T2 
dargestellt.  
 
Beim seitlichen Hin- und Herspringen konnten alle drei 
Untersuchungsgruppen ihre Leistung steigern (jeweils p≤0,001) (vgl. Abb. 
6).  
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Abb. 6: Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit beim seitlichen Hin- und 
Herspringen von T1 nach T2 berechnet mit dem gepaarten T-Test 
4 
 
Adjustiert nach Alter, Geschlecht, BMI und Eingangswert wurden keine 
Gruppenunterschiede hinsichtlich der Leistungsverbesserung festgestellt 
(vgl. Tab. 11).  
 
Tab. 11: Leistungsdifferenz (T2-T1) beim seitlichen Hin- und Herspringen berechnet 
mit der Kovarianzanalyse adjustiert nach Alter, Geschlecht, BMI zu T1 und 
Ausgangswert 
Gruppe n 
Δ seitl. Hin- und 
Herspringen (Anzahl) 
SD p-Wert 
IG 136 13,8 11,2 IG vs. NR 0,496 
NR 135 10,4 11,4 IG vs. KG 0,322 
KG 76 10,9 7,2 NR vs. KG 0,833 
 
Der Anteil der Kinder, die beim seitlichen Hin- und Herspringen 
mangelhaft oder ungenügend abschnitten, lag zu T1 in der IG (41,6%) 
höher als bei den NR (19,3%) und der KG (19,5%) (p≤0,001).  
Zu T2 schnitten in der IG 18,2%, bei den NR 7,4% und in der KG 7,9% 
mangelhaft oder ungenügend ab. Ein Gruppenunterschied zeigte sich 
nicht mehr (p=0,074).  
                                                 
4
 Um die Übersichtlichkeit zu bewahren, wurde auf eine Darstellung der 
Standardabweichungen verzichtet. 
p≤0,001 
p≤0,001 
p≤0,001 
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In allen drei Untersuchungsgruppen veränderte sich die Verteilung der 
Ergebnisse im Schuljahresverlauf, dabei schnitten deutlich weniger mit 
mangelhafter oder ungenügender Leistung ab als noch zu T1 (jeweils 
p≤0,001) (vgl. Tab. 12; Abb. 7). 
 
Tab. 12: Klassifikation der Leistung beim seitlichen Hin- und Herspringen in IG, NR 
und KG zu T1 und T2 berechnet mit dem Chi²-Test 
  
IG NR KG p-
Wert n % n % n % 
T1 
sehr gut 1 0,7 3 2,2 0 0 
 
≤0,001 
gut 2 1,5 14 10,4 3 3,9 
befriedigend 20 14,6 49 36,3 21 27,3 
ausreichend 57 41,6 43 31,9 38 49,4 
mangelhaft 36 26,3 17 12,6 15 19,5 
ungenügend 21 15,3 9 6,7 0 0 
T2 
sehr gut 3 2,2 3 2,2 1 1,3 
0,074 
gut 22 16,1 31 23,0 14 18,4 
befriedigend 43 31,4 54 40,0 34 44,7 
ausreichend 44 32,1 37 27,4 21 27,6 
mangelhaft 14 10,2 7 5,2 6 7,9 
ungenügend 11 8,0 3 2,2 0 0 
 
Zeitpunktvergleich 
p-Wert 
 
≤0,001 
 
≤0,001 
 
≤0,001  
 
 
Abb. 7: Klassifikation der Leistung beim seitlichen Hin- und Herspringen in IG, NR 
und KG zu T1 und T2 (Signifikanzniveau s. Tab. 12). 
 
Beim Sit and Reach verschlechterten alle drei Untersuchungsgruppen 
ihre Leistung im Schuljahresverlauf (jeweils p≤0,001) (vgl. Abb. 8).  
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Abb. 8: Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit beim Sit and Reach von 
T1 nach T2 berechnet mit dem gepaarten T-Test
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Gruppenunterschiede in der Leistungsentwicklung wurden nicht 
festgestellt (vgl. Tab. 13). 
 
Tab. 13: Leistungsdifferenz (T2-T1) beim Sit and Reach berechnet mit der 
Kovarianzanalyse adjustiert nach Alter, Geschlecht, BMI zu T1 und Ausgangswert 
Gruppe n 
Δ Sit and Reach 
(in cm) 
SD p-Wert 
IG 136 -0,5 4,2 IG vs. NR 0,992 
NR 135 -0,7 3,8 IG vs. KG 0,556 
KG 77 -0,2 3,7 NR vs. KG 0,434 
 
Beim Sit and Reach konnten in der IG 92,7%, bei den NR 94,1% und in 
der KG 90,9% ausreichende oder bessere Ergebnisse zu T1 erzielen. Zu 
T2 waren es in der IG 91,3%, bei den NR 93,3% und der KG 90,9%. 
Weder zu T1 noch zu T2 lagen Unterschiede zwischen den 
Untersuchungsgruppen vor. Die Verteilung der Klassifikationsergebnisse 
veränderte sich im Verlauf von T1 zu T2 in allen drei Gruppen signifikant 
(jeweils p≤0,001) (vgl. Tab. 14; Abb. 9).  
                                                 
5
 Um die Übersichtlichkeit zu bewahren, wurde auf eine Darstellung der 
Standardabweichungen verzichtet. 
p≤0,001 
p≤0,001 
p≤0,001 
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Tab. 14: Klassifikation der Leistung beim Sit and Reach in IG, NR und KG zu T1 und 
T2 berechnet mit dem Chi²-Test 
  
IG NR KG p-
Wert n % n % n % 
T1 
sehr gut 6 4,4 6 4,4 3 3,9 
0,205 
gut 19 13,9 26 19,3 15 19,5 
befriedigend 52 38,0 67 49,6 34 44,2 
ausreichend 50 36,5 28 20,7 18 23,4 
mangelhaft 9 6,6 6 4,4 7 9,1 
ungenügend 1 0,7 2 1,5 0 0 
T2 
sehr gut 5 3,6 3 2,2 4 5,2 
0,283 
gut 19 13,9 28 20,7 19 24,7 
befriedigend 55 40,1 66 48,9 28 36,4 
ausreichend 46 33,6 29 21,5 19 24,7 
mangelhaft 11 8,0 7 5,2 6 7,8 
ungenügend 1 0,7 2 1,5 1 1,3 
 
Zeitpunktvergleich 
p-Wert 
 
≤0,001 
 
≤0,001 
 
≤0,001  
 
 
Abb. 9: Klassifikation der Leistung beim Sit and Reach in IG, NR und KG zu T1 und 
T2 (Signifikanzniveau s. Tab. 14) 
 
Beim Standweitsprung konnten alle drei Untersuchungsgruppen ihre 
Leistung steigern (IG: p=0,018; NR und KG jeweils p≤0,001) (vgl. Abb. 10). 
3. Ergebnisse   37
50
60
70
80
90
100
110
120
130
140
 T1  T2
S
ta
n
d
w
e
it
s
p
ru
n
g
 (
c
m
)
IG
NR
KG
Abb. 10: Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit beim Standweitsprung 
von T1 nach T2 berechnet mit dem gepaarten T-Test
6  
 
Adjustiert nach Alter, Geschlecht, BMI und Eingangswert konnten keine 
Gruppenunterschiede in der Leistungsentwicklung aufgedeckt werden (vgl. 
Tab. 15).  
 
Tab. 15: Leistungsdifferenz (T2-T1) beim Standweitsprung berechnet mit der 
Kovarianzanalyse adjustiert nach Alter, Geschlecht, BMI zu T1 und Ausgangswert 
Gruppe n 
Δ 
Standweitsprung 
(in cm) 
SD p-Wert 
IG 136 11,6 25,5 IG vs. NR 0,272 
NR 135 9,0 19,3 IG vs. KG 0,907 
KG 76 5,2 15,8 NR vs. KG 0,514 
 
Beim Standweitsprung lag der Anteil der Kinder im mangelhaften oder 
ungenügenden Leistungsbereich zu T1 in der IG (43,0%) höher als bei 
den NR (28,1%) und der KG (28,9%) (p≤0,001).  
Zu T2 schnitten in der IG 29,2%, bei den NR 23,7% und in der KG 24,7% 
der Kinder mangelhaft oder ungenügend ab. Ein Gruppenunterschied 
zeigte sich nicht mehr (p=0,361).  
                                                 
6
 Um die Übersichtlichkeit zu bewahren, wurde auf eine Darstellung der 
Standardabweichungen verzichtet. 
p=0,018 
p≤0,001 
p≤0,001 
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Innerhalb der NR und KG änderte sich die Verteilung der 
Klassifikationsergebnisse von T1 zu T2 (jeweils p≤0,001) (vgl. Tab. 16; 
Abb. 11).  
 
Tab. 16: Klassifikation der Leistung beim Standweitsprung in IG, NR und KG zu T1 
und T2 in Prozent berechnet mit dem Chi²-Test 
  
IG NR KG 
p-Wert 
n % n % n % 
T1 
sehr gut 0 0 0 0 0 0 
≤0,001 
gut 2 1,5 8 5,9 2 2,6 
befriedigend 2 1,5 23 17,0 16 21,1 
ausreichend 74 54,0 66 48,9 36 47,4 
mangelhaft 45 32,8 32 23,7 19 25,0 
ungenügend 14 10,2 6 4,4 3 3,9 
T2 
sehr gut 1 0,7 4 3,0 0 0 
0,361 
gut 4 2,9 6 4,4 1 1,3 
befriedigend 30 21,9 35 25,9 27 35,1 
ausreichend 62 45,3 58 43,0 30 39,0 
mangelhaft 30 21,9 26 19,3 13 16,9 
ungenügend 10 7,3 6 4,4 6 7,8 
 
Zeitpunktvergleich 
p-Wert 
 
0,074 
 
≤0,001 
 
≤0,001  
 
 
Abb. 11: Klassifikation der Leistung beim Standweitsprung in IG, NR und KG zu T1 
und T2 (Signifikanzniveau s. Tab. 16) 
 
Bei den Sit-ups steigerten alle drei Untersuchungsgruppen ihre Leistung 
(jeweils p≤0,001) (vgl. Abb. 12).  
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Abb. 12: Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit bei den Sit-ups von T1 
nach T2 berechnet mit dem gepaarten T-Test
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Unterschiede in der Leistungsentwicklung zwischen den Gruppen 
adjustiert nach Alter, Geschlecht, BMI und Eingangswert bestanden nicht 
(vgl. Tab. 17). 
 
Tab. 17: Leistungsdifferenz (T2-T1) bei den Sit-ups berechnet mit der 
Kovarianzanalyse adjustiert nach Alter, Geschlecht, BMI zu T1 und Ausgangswert 
Gruppe n 
Δ Sit-ups 
(Anzahl) 
SD p-Wert 
IG 136 2,6 6,1 IG vs. NR 0,912 
NR 135 1,2 6,4 IG vs. KG 0,259 
KG 77 2,8 6,9 NR vs. KG 0,392 
 
Der Anteil der Kinder, die bei den Sit-ups ausreichend oder besser 
abschnitten, lag zum Testzeitpunkt T1 bei den NR (92,6%) höher als in 
den beiden anderen Untersuchungsgruppen (IG: 80,3%; KG: 83,1%) 
(p=0,004). Zu T2 konnten in der IG 84,7%, bei den NR 85,9% und in der 
KG 90,9% ausreichende oder bessere Ergebnisse erreichen, 
Gruppenunterschiede zeigten sich nicht mehr.  
                                                 
7
 Um die Übersichtlichkeit zu bewahren, wurde auf eine Darstellung der 
Standardabweichungen verzichtet. 
p≤0,001 
p≤0,001 
p≤0,001 
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Die Verteilung der Klassifikationsergebnisse veränderte sich im 
Schuljahresverlauf in allen drei Gruppen (vgl. Tab. 18; Abb. 13). 
 
Tab. 18: Klassifikation der Leistung bei den Sit-ups in IG, NR und KG zu T1 und T2 
berechnet mit dem Chi²-Test 
  
IG NR KG p-
Wert n % n % n % 
T1 
sehr gut 5 3,6 11 8,1 5 6,5 
0,004 
gut 14 10,2 35 25,9 17 22,1 
befriedigend 41 29,9 44 32,6 15 19,5 
ausreichend 50 36,5 35 25,9 27 35,1 
mangelhaft 24 17,5 10 7,4 11 14,3 
ungenügend 3 2,2 0 0 2 2,6 
T2 
sehr gut 6 4,4 14 10,4 8 10,4 
0,084 
gut 29 21,2 39 28,9 19 24,7 
befriedigend 46 33,6 39 28,9 27 35,1 
ausreichend 35 25,5 24 17,8 16 20,8 
mangelhaft 16 11,7 19 14,1 4 5,2 
ungenügend 5 3,6 0 0 3 3,9 
 
Zeitpunktvergleich 
p-Wert 
 
0,006 
 
0,050 
 
0,021  
 
 
Abb. 13: Klassifikation der Leistung bei den Sit-ups in IG, NR und KG zu T1 und T2 
(Signifikanzniveau s. Tab. 18). 
 
Beim Einbeinstand konnten alle drei Untersuchungsgruppen ihre 
Leistung verbessern (jeweils p≤0,001) (vgl. Abb. 14).  
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Abb. 14: Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit beim Einbeinstand von 
T1 nach T2 berechnet mit dem gepaarten T-Test
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Adjustiert nach Alter, Geschlecht, BMI und Eingangswert zeigte sich bei 
den NR (Δ -2,5 ± 4,9 Bodenkontakte) ein größerer Leistungszuwachs als 
in der IG (Δ -1,4 ± 5,1 Bodenkontakte) (p≤0,001). Zwischen der KG und 
der IG (p=0,209) sowie zwischen der KG und den NR (p=0,099) bestand 
kein Unterschied in der Leistungsentwicklung (vgl. Tab. 19). 
 
Tab. 19: Leistungsdifferenz (T2-T1) beim Einbeinstand berechnet mit der 
Kovarianzanalyse adjustiert nach Alter, Geschlecht, BMI zu T1 und Ausgangswert 
Gruppe n 
Δ Einbeinstand 
(Anzahl 
Bodenkontakte) 
SD p-Wert 
IG 135 -1,4 5,1 IG vs. NR ≤0,001 
NR 135 -2,5 4,9 IG vs. KG 0,209 
KG 77 -1,8 5,0 NR vs. KG 0,099 
 
Beim Einbeinstand lag der Anteil der Kinder mit mangelhafter oder 
ungenügender Leistung zur Eingangsuntersuchung in der IG bei 19,0%, 
der NR bei 20,7% und in der KG bei 20,8%. Bei der 
Ausgangsuntersuchung lagen in der IG 20,5%, der NR 10,4% und der KG 
11,7% der Kinder mit ihrer Leistung im mangelhaften oder ungenügenden 
                                                 
8
 Um die Übersichtlichkeit zu bewahren, wurde auf eine Darstellung der 
Standardabweichungen verzichtet. 
p≤0,001 
p≤0,001 
p≤0,001 
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Leistungsbereich. Weder zu T1 noch zu T2 zeigten sich Unterschiede 
zwischen den Untersuchungsgruppen hinsichtlich der 
Klassifizierungsergebnisse. Im Schuljahresverlauf veränderte sich die 
Verteilung der Klassifizierungsergebnisse in der IG (p≤0,001) und den NR 
(p=0,002) signifikant. In beiden Gruppen erreichten zu T2 deutlich mehr 
Kinder sehr gute, gute oder befriedigende Ergebnisse als zu T1 (vgl. Tab. 
20; Abb. 15). 
 
Tab. 20: Klassifikation der Leistung beim Einbeinstand in IG, NR und KG zu T1 und 
T2 berechnet mit dem Chi²-Test 
  
IG NR KG p-
Wert n % n % n % 
T1 
sehr gut 30 21,9 30 22,2 18 23,4 
0,678 
gut 0 0 1 0,7 0 0 
befriedigend 21 15,3 33 24,4 15 19,5 
ausreichend 60 43,8 43 31,9 28 36,4 
mangelhaft 20 14,6 23 17,0 13 16,9 
ungenügend 6 4,4 5 3,7 3 3,9 
T2 
sehr gut 39 28,7 57 42,2 28 36,4 
0,057 
gut 0 0 0 0 1 1,3 
befriedigend 19 14,0 23 17,0 10 13,0 
ausreichend 50 36,8 41 30,4 29 37,7 
mangelhaft 21 15,4 14 10,4 7 9,1 
ungenügend 7 5,1 0 0 2 2,6 
 
Zeitpunktvergleich 
p-Wert 
 
≤0,001 
 
0,002 
 
0,282  
 
 
Abb. 15: Klassifikation der Leistung beim Einbeinstand in IG, NR und KG zu T1 und 
T2 (Signifikanzniveau s. Tab. 20) 
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Bei den Liegestütz konnte die KG ihre Leistung steigern (p≤0,001). Die 
beiden anderen Untersuchungsgruppen konnten keinen 
Leistungszuwachs verzeichnen (IG: p=0,284; NR: p=0,115) (vgl. Abb. 16).  
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Abb. 16: Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit bei den Liegestütz von 
T1 nach T2 berechnet mit dem gepaarten T-Test
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Adjustiert nach Alter, Geschlecht, BMI und Eingangswert war der 
Leistungszuwachs der KG (Δ 1,5 ± 2,8 Liegestütz) höher als der der IG (Δ 
-0,5 ± 6,1 Liegestütz) (p=0,014) sowie bei den NR (Δ -0,7 ± 5,9 Liegestütz) 
(p=0,002). IG und NR unterschieden sich nicht (p=0,107) (vgl. Tab. 21). 
 
Tab. 21: Leistungsdifferenz (T2-T1) bei den Liegestütz berechnet mit der 
Kovarianzanalyse adjustiert nach Alter, Geschlecht, BMI zu T1 und Ausgangswert 
Gruppe n 
Δ Liegestütz 
(Anzahl) 
SD p-Wert 
IG 136 -0,5 6,1 IG vs. NR 0,107 
NR 135 -0,7 5,9 IG vs. KG 0,014 
KG 77 1,5 2,8 NR vs. KG 0,002 
 
Es zeigten sich zu T1 und T2 Gruppenunterschiede in der Verteilung der 
Leistungskategorien bei der Testaufgabe Liegestütz (jeweils p≤0,001). Der 
                                                 
9
 Um die Übersichtlichkeit zu bewahren, wurde auf eine Darstellung der 
Standardabweichungen verzichtet. 
p=0,284 
p=0,115 
p≤0,001 
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Anteil der Kinder, die keine ausreichende Leistung erbrachten, lag in der 
KG sowohl zu T1 (41,6%) als auch zu T2 (37,7%) deutlich höher als in der 
IG (T1: 15,3%; T2: 21,9%) und bei den NR (T1: 5,1%; T2: 14,1%).  
Die Verteilung der Ergebnisse veränderte sich nur in der IG im 
Schuljahresverlauf signifikant (p≤0,001), dabei schnitten deutlich weniger 
Kinder mit sehr guten bis befriedigenden Ergebnissen ab als noch zu T1 
(vgl. Tab. 22; Abb. 17). 
 
Tab. 22: Klassifikation der Leistung bei den Liegestütz in IG, NR und KG zu T1 und 
T2 berechnet mit dem Chi²-Test 
  
IG NR KG 
p-Wert 
n % n % n % 
T1 
sehr gut 6 4,4 15 11,1 0 0 
≤0,001 
gut 37 27,0 40 29,6 0 0 
befriedigend 40 29,2 38 28,1 6 7,8 
ausreichend 33 24,1 35 25,9 39 50,6 
mangelhaft 20 14,6 6 4,4 29 37,7 
ungenügend 1 0,7 1 0,7 3 3,9 
T2 
sehr gut 7 5,1 8 5,9 0 0 
≤0,001 
gut 20 14,6 34 25,2 3 3,9 
befriedigend 44 32,1 32 23,7 15 19,5 
ausreichend 36 26,3 42 31,1 30 39,0 
mangelhaft 26 19,0 16 11,9 28 36,4 
ungenügend 4 2,9 3 2,2 1 1,3 
 
Zeitpunktvergleich 
p-Wert 
 
≤0,001  0,432  0,213  
 
 
Abb. 17: Klassifikation der Leistung bei den Liegestütz in IG, NR und KG zu T1 und 
T2 (Signifikanzniveau s. Tab. 22) 
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Beim 6-Minuten-Lauf konnten alle drei Untersuchungsgruppen ihre 
Leistung steigern (jeweils p≤0,001) (vgl. Abb. 18).  
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Abb. 18: Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit beim 6-Minuten-Lauf von 
T1 nach T2 berechnet mit dem gepaarten T-Test
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Adjustiert nach Alter, Geschlecht, BMI und Eingangswert konnten keine 
Gruppenunterschiede hinsichtlich der Leistungsverbesserung festgestellt 
werden (vgl. Tab. 23).  
 
Tab. 23: Leistungsdifferenz (T2-T1) beim 6-Minuten-Lauf berechnet mit der 
Kovarianzanalyse adjustiert nach Alter, Geschlecht, BMI zu T1 und Ausgangswert 
Gruppe n 
Δ 6-Minuten-
Lauf (in m) 
SD p-Wert 
IG 131 33,3 116,1 IG vs. NR 0,485 
NR 134 23,4 119,9 IG vs. KG 0,806 
KG 74 13,5 99,0 NR vs. KG 0,865 
 
Beim 6-Minuten-Lauf lag zu T1 der Anteil der Kinder, die keine 
ausreichende Leistung erbrachten in der IG (44,8%) höher, als bei den NR 
(29,6%) und der KG (31,2%) (p=0,033). Zu T2 schnitten in der IG 39,1%, 
bei den NR 36,5% und in der KG 37,8% mangelhaft oder ungenügend ab. 
Ein Gruppenunterschied zeigte sich nicht mehr (p=0,722). 
                                                 
10
 Um die Übersichtlichkeit zu bewahren, wurde auf eine Darstellung der 
Standardabweichungen verzichtet. 
p≤0,001 
p≤0,001 
p≤0,001 
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Die Verteilung der Klassifikationen änderte sich in der IG (p=0,015) und 
bei den NR (p≤0,001) (vgl. Tab. 24; Abb. 19).  
 
Tab. 24: Klassifikation der Leistung beim 6-Minuten-Lauf in IG, NR und KG zu T1 
und T2 berechnet mit dem Chi²-Test 
  
IG NR KG 
p-Wert 
n % n % n % 
T1 
sehr gut 0 0 0 0 0 0 
0,033 
gut 1 0,7 3 2,2 1 1,3 
befriedigend 5 3,7 12 8,9 4 5,2 
ausreichend 69 50,7 80 59,3 48 62,3 
mangelhaft 46 33,8 35 25,9 23 29,9 
ungenügend 15 11,0 5 3,7 1 1,3 
T2 
sehr gut 0 0 0 0 0 0 
0,772 
gut 4 3,0 7 5,2 3 4,1 
befriedigend 17 12,8 28 20,9 14 18,9 
ausreichend 60 45,1 50 37,3 29 39,2 
mangelhaft 43 32,3 42 31,3 24 32,4 
ungenügend 9 6,8 7 5,2 4 5,4 
 
Zeitpunktvergleich 
p-Wert 
 
0,015 
 
≤0,001 
 
0,174  
 
 
Abb. 19: Klassifikation der Leistung beim 6-Minuten-Lauf in IG, NR und KG zu T1 
und T2 (Signifikanzniveau s. Tab. 24) 
 
3. Ergebnisse   47
3.2.3 Zusammenhänge des Freizeitverhaltens mit der Entwicklung 
der motorischen Leistungsfähigkeit in den verschiedenen 
Untersuchungsgruppen  
Das Freizeitverhalten der Kinder wurde mittels Fragebogen erfasst (vgl. 
Kap. 2.2.3.4). Die Rücklaufquote des Fragebogens lag zu T1 bei 41%, zu 
T2 bei 33%. 21,8% füllten den Fragebogen zu beiden 
Untersuchungszeitpunkten aus. Aufgrund der geringen Rücklaufquote zu 
T2 wird auf eine Betrachtung der möglichen Veränderungen im 
Freizeitverhalten durch die Intervention verzichtet. Die dargestellten 
Ergebnisse zum aktiven und passiven Freizeitverhalten der Kinder wurden 
zu T1 erhoben. Die Ergebnisse zum Migrationshintergrund, sowie dem 
SES der Eltern entstammen sowohl der Befragung zu T1 als auch zu T2. 
 
 
3.2.3.1.1 Ausmaß der sportlichen Aktivität der Kinder zu T1 
Zu T1 waren 17,2% der Kinder der IG nicht oder nur unregelmäßig 
sportlich aktiv, bei den Non-Respondern lag dieser Anteil bei 12,6%, bei 
der Kontrollgruppe bei 15,6%. Im Verein und regelmäßig aktiv waren in 
der IG 44,8%, bei den NR 37,5% und in der KG 27,0%. Die restlichen 
Kinder waren entweder im Verein und unregelmäßig, regelmäßig oder 
unregelmäßig aktiv. Die Unterschiede waren statistisch nicht signifikant 
(p=0,135) (vgl. Tab. 25). 
 
Tab. 25: Verteilung der Kinder in die verschiedenen Sportkategorien zu T1 getrennt 
nach IG, NR und KG 
Gruppe n 
im Verein 
und regel-
mäßig 
aktiv 
im Verein 
und 
unregel-
mäßig aktiv 
regel-
mäßig 
aktiv 
nicht sportlich 
oder unregel-
mäßig  
aktiv 
p-Wert 
IG 58 44,8% 25,9% 12,1% 17,2% 
0,135 NR 48 37,5% 41,7% 8,3% 12,6% 
KG 37 27,0% 32,4% 27,0% 15,6% 
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3.2.3.1.2 Zusammenhänge der sportlichen Aktivität der Kinder zu T1 
mit der Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit 
Bei der Testaufgabe seitliches Hin- und Herspringen konnte nur bei den 
NR ein Zusammenhang zwischen der sportlichen Aktivität und der 
Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit festgestellt werden 
(p=0,024). Die Kinder, die nicht oder nur unregelmäßig aktiv waren, 
konnten als einzige Gruppe ihre Leistung im Schuljahresverlauf nicht 
verbessern. In den beiden anderen Untersuchungsgruppen zeigte sich 
kein Zusammenhang zwischen der unterschiedlichen sportlichen Aktivität 
und der Leistungsentwicklung beim seitlichen Hin- und Herspringen (vgl. 
Tab 26). 
 
Tab. 26: Einfluss der sportlichen Aktivität auf die Entwicklung der Leistung beim 
seitlichen Hin- und Herspringen berechnet mit der einfaktoriellen Varianzanalyse 
  n 
Δ seitl. Hin und 
Herspringen (in 
cm) 
SD 
p-
Wert 
IG 
im Verein und regelmäßig aktiv 26 14,4 9,1 
0,893 
im Verein und unregelmäßig 
aktiv 
15 13,6 9,6 
regelmäßig aktiv 7 11,3 5,5 
nicht sportlich oder 
unregelmäßig aktiv 
10 14,8 15,0 
NR 
im Verein und regelmäßig aktiv 18 13,6 11,2 
0,024 
im Verein und unregelmäßig 
aktiv 
20 15,1 10,9 
regelmäßig aktiv 4 5,5 13,7 
nicht sportlich oder 
unregelmäßig aktiv 
6 -0,7 12,9 
KG 
im Verein und regelmäßig aktiv 10 11,6 7,1 
0,827 
im Verein und unregelmäßig 
aktiv 
11 9,5 4,8 
regelmäßig aktiv 10 12,0 8,7 
nicht sportlich oder 
unregelmäßig aktiv 
5 12,2 6,6 
 
Beim Sit and Reach zeigte sich bei den NR ein Zusammenhang zwischen 
der unterschiedlichen sportlichen Aktivität und der Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit. Die Kinder, die im Verein und regelmäßig 
aktiv waren steigerten ihre Leistung im Schuljahresverlauf, die anderen 
Kinder verringerten ihre Leistung (p=0,038). In der IG (p=0,771) und der 
KG (p=0,257) zeigte sich kein Zusammenhang zwischen der Entwicklung 
der motorischen Leistungsfähigkeit und dem unterschiedlichen Ausmaß 
der sportlichen Aktivität (vgl. Tab. 27).  
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Tab. 27: Einfluss der sportlichen Aktivität auf die Entwicklung der Leistung beim 
Sit and Reach berechnet mit der einfaktoriellen Varianzanalyse  
  n 
Δ Sit 
and 
Reach 
(in cm) 
SD p-Wert 
IG 
im Verein und regelmäßig aktiv 26 -0,8 4,7 
0,771 
im Verein und unregelmäßig aktiv 15 -0,2 4,8 
regelmäßig aktiv 7 -1,4 6,3 
nicht sportlich oder unregelmäßig 
aktiv 
10 0,8 3,7 
NR 
im Verein und regelmäßig aktiv 18 0,5 3,4 
0,038 
im Verein und unregelmäßig aktiv 20 -0,7 2,8 
regelmäßig aktiv 4 -2,3 1,5 
nicht sportlich oder unregelmäßig 
aktiv 
6 -3,7 3,5 
KG 
im Verein und regelmäßig aktiv 10 0,9 2,6 
0,257 
im Verein und unregelmäßig aktiv 12 0,6 2,9 
regelmäßig aktiv 10 -1,3  3,0 
nicht sportlich oder unregelmäßig 
aktiv 
5 -1,6 4,7 
 
Beim Standweitsprung zeigte sich in keiner der drei 
Untersuchungsgruppen ein Zusammenhang zwischen der 
unterschiedlichen sportlichen Aktivität und der Leistungsentwicklung (vgl. 
Tab. 28). 
 
Tab. 28: Einfluss der sportlichen Aktivität auf die Entwicklung der Leistung beim 
Standweitsprung berechnet mit der einfaktoriellen Varianzanalyse  
  n 
Δ 
Standweitsprung 
(in cm) 
SD p-Wert 
IG 
im Verein und regelmäßig 
aktiv 
26 21,7 36,1 
0,310 
im Verein und unregelmäßig 
aktiv 
15 16,6 13,5 
regelmäßig aktiv 7 0,0 13,7 
nicht sportlich oder 
unregelmäßig aktiv 
10 12,5 21,6 
NR 
im Verein und regelmäßig 
aktiv 
18 13,7 16,7 
0,741 
im Verein und unregelmäßig 
aktiv 
20 9,1 19,2 
regelmäßig aktiv 4 18,0 11,2 
nicht sportlich oder 
unregelmäßig aktiv 
6 12,3 13,0 
KG 
im Verein und regelmäßig 
aktiv 
10 4,1 12,6 
0,250 
im Verein und unregelmäßig 
aktiv 
12 -6,3 19,3 
regelmäßig aktiv 10 4,3 16,7 
nicht sportlich oder 
unregelmäßig aktiv 
5 9,8 17,6 
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Die unterschiedliche sportliche Aktivität hatte in keiner der drei 
Untersuchungsgruppen Einfluss auf die Leistungsentwicklung bei den Sit-
ups (vgl. Tab.29).  
 
Tab. 29: Einfluss der sportlichen Aktivität auf die Entwicklung der Leistung bei den 
Sit-ups berechnet mit der einfaktoriellen Varianzanalyse  
  n 
Δ Sit-
ups 
(Anzahl) 
SD p-Wert 
IG 
im Verein und regelmäßig aktiv 26 2,7 7,0 
0,561 
im Verein und unregelmäßig aktiv 15 1,1 6,5 
regelmäßig aktiv 7 3,6  5,4 
nicht sportlich oder unregelmäßig 
aktiv 
10 4,9 7,1 
NR 
im Verein und regelmäßig aktiv 18 2,5 6,1 
0,927 
im Verein und unregelmäßig aktiv 20 2,2 4,7 
regelmäßig aktiv 4 4,3 7,8 
nicht sportlich oder unregelmäßig 
aktiv 
6 2,0 7,4 
KG 
im Verein und regelmäßig aktiv 10 3,2 7,2 
0,974 
im Verein und unregelmäßig aktiv 12 1,9 8,4 
regelmäßig aktiv 10 2,3 5,3 
nicht sportlich oder unregelmäßig 
aktiv 
5 3,2 8,4 
 
In keiner Untersuchungsgruppe hatte die unterschiedliche sportliche 
Aktivität Einfluss auf die Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit 
beim Einbeinstand (vgl. Tab. 30). 
 
Tab. 30: Einfluss der sportlichen Aktivität auf die Entwicklung der Leistung beim 
Einbeinstand berechnet mit der einfaktoriellen Varianzanalyse  
  n 
Δ Einbeinstand 
(Anzahl 
Bodenkontakte) 
SD p-Wert 
IG 
im Verein und regelmäßig aktiv 25 -0,7 3,0 
0,444 
im Verein und unregelmäßig aktiv 15 -1,9 5,8 
regelmäßig aktiv 7 1,0 3,4 
nicht sportlich oder unregelmäßig 
aktiv 
10 -0,8 2,4 
NR 
im Verein und regelmäßig aktiv 18 -1,1 2,9 
0,436 
im Verein und unregelmäßig aktiv 20 -3,1 5,9 
regelmäßig aktiv 4 -1,8 5,1 
nicht sportlich oder unregelmäßig 
aktiv 
6 -0,2 3,5 
KG 
im Verein und regelmäßig aktiv 10 -1,7 4,4 
0,081 
im Verein und unregelmäßig aktiv 12 -3,6  6,3 
regelmäßig aktiv 10 1,7 4,3 
nicht sportlich oder unregelmäßig 
aktiv 
5 -4,2 4,4 
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Bei den NR hatte die unterschiedliche sportliche Aktivität Einfluss auf die 
Leistungsentwicklung bei den Liegestütz. Die Kinder, die im Verein und 
unregelmäßig aktiv waren, konnten als einzige Gruppe ihre Leistung im 
Schuljahresverlauf steigern. In der IG (p=0,685) und der KG (p=0,511) 
hatte die unterschiedliche sportliche Aktivität keinen Einfluss auf die 
Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit (vgl. Tab. 31).   
 
Tab. 31: Einfluss der sportlichen Aktivität auf die Entwicklung der Leistung bei den 
Liegestütz berechnet mit der einfaktoriellen Varianzanalyse  
  n 
Δ 
Liegestütz 
(Anzahl) 
SD p-Wert 
IG 
im Verein und regelmäßig aktiv 26 -0,7 8,0 
0,685 
im Verein und unregelmäßig aktiv 15 0,5 5,8 
regelmäßig aktiv 7 -3,3 7,4 
nicht sportlich oder unregelmäßig 
aktiv 
10 -0,9 4,1 
NR 
im Verein und regelmäßig aktiv 18 -3,5 6,3 
0,035 
im Verein und unregelmäßig aktiv 20 0,5 6,6 
regelmäßig aktiv 4 -10,0 5,5 
nicht sportlich oder unregelmäßig 
aktiv 
6 -3,7 8,9 
KG 
im Verein und regelmäßig aktiv 10 2,1 3,6 
0,511 
im Verein und unregelmäßig aktiv 12 1,2 2,0 
regelmäßig aktiv 10 0,8 2,0 
nicht sportlich oder unregelmäßig 
aktiv 
5 0,0 3,1 
 
Ein Zusammenhang zwischen der Entwicklung der Laufleistung und der 
unterschiedlichen sportlichen Aktivität konnte in der IG (p=0,027) und bei 
den NR (p=0,049) nachgewiesen werden. In der IG konnten die Kinder, 
die im Verein und regelmäßig aktiv waren im Gegensatz zu den anderen 
Untersuchungsgruppen ihre Laufleistung nicht steigern. Bei den NR 
steigerten die Kinder, die im Verein und regelmäßig bzw. im Verein und 
unregelmäßig aktiv waren ihre Laufleistung. Die Kinder, die regelmäßig 
bzw. nicht oder nur unregelmäßig sportlich aktiv waren, konnten ihre 
Laufleistung nicht verbessern. In der KG bestand kein Zusammenhang 
zwischen der unterschiedlichen sportlichen Aktivität und der Entwicklung 
der Laufleistung (vgl. Tab. 32). 
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Tab. 32: Einfluss der sportlichen Aktivität auf die Entwicklung der Leistung beim 6-
Minuten-Lauf berechnet mit der einfaktoriellen Varianzanalyse  
  n 
Δ 6-
Minuten-
Lauf (in 
m) 
SD p-Wert 
IG 
im Verein und regelmäßig aktiv 24 -12,9 135,1 
0,027 
im Verein und unregelmäßig aktiv 15 81,9 83,5 
regelmäßig aktiv 7 64,6 92,0 
nicht sportlich oder unregelmäßig 
aktiv 
9 92,2 83,5 
NR 
im Verein und regelmäßig aktiv 18 73,3 106,0 
0,049 
im Verein und unregelmäßig aktiv 20 53,8 110,6 
regelmäßig aktiv 4 -4,3 80,7 
nicht sportlich oder unregelmäßig 
aktiv 
6 -59,8 77,8 
KG 
im Verein und regelmäßig aktiv 10 -0,4 111,3 
0,179 
im Verein und unregelmäßig aktiv 12 -22,9 52,2 
regelmäßig aktiv 10 44,6 53,6 
nicht sportlich oder unregelmäßig 
aktiv 
5 37,0 72,7 
 
 
3.2.3.2.1 Die Mediennutzung (TV- und PC-Konsum) der Kinder zu T1 
Tabelle 33 zeigt das Fernsehverhalten der drei Untersuchungsgruppen zu 
T1. In der IG schauten 55,8% der Kinder täglich fern, bei den NR 71,7% 
und in der KG 47,2%. Nur 17,3% der IG, 13,0% der NR und 30,6% der KG 
schauten an 1-3 Tagen fern.  
 
Tab. 33: Fernsehkonsum der drei Untersuchungsgruppen zu T1 berechnet mit dem 
Chi²-Test 
Gruppe n täglich 
an 4-6 
Tagen 
an 1-3 
Tagen 
gar nicht p-Wert 
IG 52 55,8% 26,9% 17,3% 0% 
0,129 NR 46 71,7% 15,2% 13,0% 0% 
KG 36 47,2% 22,2% 30,6% 0% 
 
In Tabelle 34 ist der PC-Konsum der drei Untersuchungsgruppen 
dargestellt. 11,3% der IG, 10,9% der NR und 11,1% der KG spielten 
täglich am PC oder an der Spielekonsole. Gar nicht am Computer spielten 
39,6% der IG, 41,3% der NR und 33,3% der KG. Die 
Untersuchungsgruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich ihres PC-
Konsums (p=0,890).  
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Tab. 34: PC-Konsum der drei Untersuchungsgruppen zu T1 berechnet mit dem 
Chi²-Test 
Gruppe n täglich 
an 4-6 
Tagen 
an 1-3 
tagen 
gar nicht p-Wert 
IG 53 11,3% 5,7% 43,4% 39,6% 
0,890 NR 46 10,9% 10,9% 37,0% 41,3% 
KG 36 11,1% 5,6% 50,0% 33,3% 
 
Aus den Angaben zum PC- und Fernsehkonsum wurden in der IG 53,8%, 
bei den NR 56,5% und in der KG 55,6% eine hohe Mediennutzung in 
ihrem Freizeitverhalten nachgewiesen (vgl. Tab 35).  
 
Tab. 35: Ausmaß der Mediennutzung berechnet mit dem Chi²-Test 
Gruppe n hohe Mediennutzung 
niedrige 
Mediennutzung 
p-Wert 
IG 52 53,8% 46,2% 
0,964 NR 46 56,5% 43,5% 
KG 36 55,6% 44,4% 
 
 
3.2.3.2.2 Zusammenhang der Mediennutzung (TV- und PC-Konsum) 
der Kinder zu T1 mit der Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit 
Bei der Testaufgabe seitliches Hin- und Herspringen konnten in der IG die 
Kinder mit einer hohen Mediennutzung einen größeren Leistungszuwachs 
(16,8 ± 9,5 Sprünge) verzeichnen als die Kinder mit einer niedrigeren 
Mediennutzung (11,1 ± 9,8 Sprünge) (p=0,041). In den beiden anderen 
Untersuchungsgruppen wurde kein Unterschied in der 
Leistungsentwicklung festgestellt (vgl. Tab. 36). 
 
Tab. 36: Zusammenhang der Mediennutzung zu T1 mit der Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit bei der Testaufgabe seitliches Hin- und 
Herspringen berechnet mit der einfaktoriellen Varianzanalyse 
Gruppe  n 
Δ seitliches 
Hin- und 
Herspringen 
(Anzahl) 
SD p-Wert 
IG 
hohe Mediennutzung 28 16,8 9,5 
0,041 
niedrige Mediennutzung 24 11,1  9,8 
NR 
hohe Mediennutzung 26 12,2 13,5 
0,955 
niedrige Mediennutzung 20 12,4 10,9 
KG 
hohe Mediennutzung 20 10,8 6,0 
0,817 
niedrige Mediennutzung 15 11,4 8,0 
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Bei der Testaufgabe Sit and Reach unterschieden sich die aktiven und 
inaktiven Kinder hinsichtlich ihrer Leistungsentwicklung in keiner der drei 
Untersuchungsgruppen (vgl. Tab. 37). 
 
Tab. 37: Zusammenhang der Mediennutzung zu T1 mit der Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit bei der Testaufgabe Sit and Reach berechnet mit 
der einfaktoriellen Varianzanalyse 
Gruppe  n 
Δ Sit and 
Reach (in 
cm) 
SD p-Wert 
IG 
hohe Mediennutzung 28 0,3 4,8 
0,311 
niedrige Mediennutzung 24 -1,1 4,5 
NR 
hohe Mediennutzung 26 -1,2 3,4 
0,263 
niedrige Mediennutzung 20 -0,1 3,3 
KG 
hohe Mediennutzung 20 -0,2 3,1 
0,963 
niedrige Mediennutzung 16 -0,3 3,4 
 
Bei den NR hatten die Kinder mit einer niedrigen Mediennutzung bei der 
Testaufgabe Standweitsprung einen größeren Leistungszuwachs (19,3 ± 
14,0 cm) als die Kinder mit einer hohen Mediennutzung (6,1 ± 17,4 cm) 
(p=0,009) (vgl. Tab. 38). 
 
Tab. 38: Zusammenhang der Mediennutzung zu T1 mit der Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit bei der Testaufgabe Standweitsprung berechnet 
mit der einfaktoriellen Varianzanalyse 
Gruppe  n 
Δ 
Standweitsprung 
(in cm) 
SD p-Wert 
IG 
hohe Mediennutzung 28 10,0 18,6 
0,096 
niedrige Mediennutzung 24 23,1 35,6 
NR 
hohe Mediennutzung 26 6,1 17,4 
0,009 
niedrige Mediennutzung 20 19,3 14,0 
KG 
hohe Mediennutzung 20 -2,4 19,3 
0,181 
niedrige Mediennutzung 16 5,4 13,2 
 
Bei den Sit-ups unterschieden sich die Kinder mit einer hohen bzw. 
niedrigen Mediennutzung hinsichtlich ihrer Leistungsentwicklung in keiner 
der drei Untersuchungsgruppen (vgl. Tab. 39). 
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Tab. 39: Zusammenhang der Mediennutzung zu T1 mit der Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit bei der Testaufgabe Sit-ups berechnet mit der 
einfaktoriellen Varianzanalyse 
Gruppe  n Δ Sit-ups (Anzahl) SD p-Wert 
IG 
hohe Mediennutzung 28 2,8 4,8 
0,247 
niedrige Mediennutzung 24 4,7 6,8 
NR 
hohe Mediennutzung 26 2,2 5,6 
0,787 
niedrige Mediennutzung 20 2,7 6,1 
KG 
hohe Mediennutzung 20 1,1 7,1 
0,226 
niedrige Mediennutzung 16 4,0 7,0 
 
Beim Einbeinstand konnte in keiner der drei Untersuchungsgruppen ein 
Unterschied in der Leistungsentwicklung zwischen den Kindern mit einer 
hohen und einer niedrigen Mediennutzung festgestellt werden (vgl. Tab. 
40).  
 
Tab. 40: Zusammenhang der Mediennutzung zu T1 mit der Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit bei der Testaufgabe Einbeinstand berechnet mit 
der einfaktoriellen Varianzanalyse 
Gruppe  n 
Δ Einbeinstand 
(Anzahl 
Bodenkontakte) 
SD p-Wert 
IG 
hohe Mediennutzung 28 -0,6 3,5 
0,303 
niedrige Mediennutzung 23 -1,7 4,0 
NR 
hohe Mediennutzung 26 -1,1 3,8 
0,243 
niedrige Mediennutzung 20 -2,8 5,6 
KG 
hohe Mediennutzung 20 -2,5 6,9 
0,346 
niedrige Mediennutzung 16 -0,8 2,8 
 
Bei den Liegestütz unterschieden sich die Kinder mit einer hohen und 
einer niedrigen Mediennutzung hinsichtlich ihrer Leistungsentwicklung in 
keiner der drei Untersuchungsgruppen (vgl. Tab. 41).  
 
Tab. 41: Zusammenhang der Mediennutzung zu T1 mit der Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit bei der Testaufgabe Liegestütz berechnet mit der 
einfaktoriellen Varianzanalyse 
Gruppe  n 
Δ Liegestütz 
(Anzahl) 
SD p-Wert 
IG 
hohe Mediennutzung 28 -1,4 6,5 
0,523 
niedrige Mediennutzung 24 -0,2 7,2 
NR 
hohe Mediennutzung 26 -2,3 7,0 
0,794 
niedrige Mediennutzung 20 -1,8 7,3 
KG 
hohe Mediennutzung 20 0,6  1,8 
0,108 
niedrige Mediennutzung 16 2,0  3,4 
 
Beim 6-Minuten-Lauf konnte in keiner der drei Untersuchungsgruppen ein 
Unterschied in der Leistungsentwicklung zwischen den Kindern mit einer 
3. Ergebnisse   56
hohen und einer niedrigen Mediennutzung festgestellt werden (vgl. Tab 
42). 
 
Tab. 42: Zusammenhang der Mediennutzung zu T1 mit der Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit bei der Testaufgabe 6-Minuten-Lauf berechnet mit 
der einfaktoriellen Varianzanalyse 
Gruppe  n 
Δ 6-Minuten-Lauf 
(in m) 
SD p-Wert 
IG 
hohe Mediennutzung 28 51,4 121,7 
0,451 
niedrige Mediennutzung 21 24,4 124,8 
NR 
hohe Mediennutzung 26 44,8 101,2 
0,813 
niedrige Mediennutzung 20 37,0 122,0 
KG 
hohe Mediennutzung 20 5,5 87,8 
0,769 
niedrige Mediennutzung 16 13,4 68,6 
 
 
3.2.4 Zusammenhang des sozio-ökonomischen Status mit der 
motorischen Leistungsfähigkeit 
 
3.2.4.1 Der sozio-ökonomische Status 
Tabelle 43 zeigt den sozio-ökonomischen Status der Mütter und Väter in 
den verschiedenen Untersuchungsgruppen. Einen niedrigen sozio-
ökonomischen Status wiesen 38,5% der Mütter der IG, 29,5% der NR und 
42,1% der KG auf. Bei den Vätern lag dieser Anteil in der IG bei 38,9%, 
bei den NR bei 33,3% und in der KG bei 37,5%. Bei den befragten Eltern 
unterschieden sich weder die Mütter noch die Väter der drei 
Untersuchungsgruppen hinsichtlich ihres Bildungsniveaus voneinander. 
 
Tab. 43: Sozioökonomischer Status der Mütter und Väter der IG, NR und KG 
berechnet mit dem Chi²-Test 
  n niedriger SES mittlerer SES hoher SES p-Wert 
Mütter 
IG 65 38,5% 41,5% 20,0% 
0,214 NR 61 29,5% 32,8% 37,7% 
KG 38 42,1% 34,2% 23,7% 
Väter 
IG 54 38,9% 27,8% 33,3% 
0,852 NR 45 33,3% 37,8% 28,9% 
KG 32 37,5% 28,1% 34,4% 
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3.2.4.2 Zusammenhang des sozio-ökonomischen Status mit der 
Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit 
In den Tabellen 44-50 werden die Zusammenhänge des sozio-
ökonomischen Status der Mutter mit der Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit (Differenz T2-T1) in den einzelnen Testaufgaben 
dargestellt.  
 
Beim seitlichen Hin- und Herspringen bestand in keiner 
Untersuchungsgruppe ein Zusammenhang zwischen dem SES der Mutter 
und der Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit (vgl. Tab. 44).  
 
Tab. 44: Zusammenhang SES der Mutter mit der Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit beim seitlichen Hin- und Herspringen berechnet mit der 
einfaktoriellen Varianzanalyse 
  n 
Δ seitl. Hin- und 
Herspringen 
(Anzahl) 
SD p-Wert 
IG 
niedriger SES 25 13,6 11,8 
0,589 mittlerer SES 27 14,9 9,1 
hoher SES 13 10,8 15,0 
NR 
niedriger SES 18 9,7 11,7 
0,878 mittlerer SES 20 11,8 12,5 
hoher SES 23 10,9 13,3 
KG 
niedriger SES 16 10,3 7,4 
0,494 mittlerer SES 13 9,2 7,5 
hoher SES 9 12,9 6,6 
 
Beim Sit and Reach wurde in keiner der drei Untersuchungsgruppen ein 
Zusammenhang zwischen dem SES der Mutter und der Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit festgestellt (vgl. Tab. 45). 
 
Tab. 45: Zusammenhang SES der Mutter mit der Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit beim Sit and Reach berechnet mit der einfaktoriellen 
Varianzanalyse 
  n 
Δ Sit and Reach 
(in cm) 
SD p-Wert 
IG 
niedriger SES 25 -0,6 4,9 
0,781 mittlerer SES 27 -0,9 4,6 
hoher SES 13 0,2 3,6 
NR 
niedriger SES 18 -0,3 4,0 
0,474 mittlerer SES 20 -1,6 2,8 
hoher SES 23 -0,9 3,2 
KG 
niedriger SES 16 0,3 3,2 
0,440 mittlerer SES 13 -0,7 3,4 
hoher SES 9 -1,3 2,2 
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Ein Zusammenhang zwischen der Leistungsentwicklung beim 
Standweitsprung und dem SES der Mutter konnte in keiner der drei 
Untersuchungsgruppen festgestellt werden (vgl. Tab. 46).  
 
Tab. 46: Zusammenhang SES der Mutter mit der Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit beim Standweitsprung berechnet mit der einfaktoriellen 
Varianzanalyse 
  n 
Δ Standweitsprung 
(in cm) 
SD p-Wert 
IG 
niedriger SES 25 6,3 34,7 
0,614 mittlerer SES 27 15,0 36,0 
hoher SES 13 11,1 18,2 
NR 
niedriger SES 18 13,3 18,2 
0,688 mittlerer SES 20 9,8 21,8 
hoher SES 23 8,4 14,2 
KG 
niedriger SES 16 0,4 24,2 
0,606 mittlerer SES 13 2,8 10,2 
hoher SES 9 8,2 16,8 
 
Bei den Sit-ups bestand in keiner Untersuchungsgruppe ein 
Zusammenhang zwischen dem SES der Mutter und der 
Leistungsentwicklung (vgl. Tab 47). 
 
Tab. 47: Zusammenhang SES der Mutter mit der Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit bei den Sit-ups berechnet mit der einfaktoriellen Varianzanalyse 
  n Δ Sit-ups (Anzahl) SD p-Wert 
IG 
niedriger SES 25 3,5 6,3 
0,636 mittlerer SES 27 1,9  6,6 
hoher SES 13 2,1 5,1 
NR 
niedriger SES 18 2,1 5,0 
0,752 mittlerer SES 20 0,8 6,1 
hoher SES 23 2,0 7,5 
KG 
niedriger SES 16 2,4 6,6 
0,889 mittlerer SES 13 2,9 7,6 
hoher SES 9 3,8  6,4 
 
Beim Einbeinstand wurde in keiner der drei Untersuchungsgruppen ein 
Zusammenhang zwischen dem SES der Mutter und der Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit festgestellt (vgl. Tab 48). 
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Tab. 48: Zusammenhang SES der Mutter mit der Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit beim Einbeinstand berechnet mit der einfaktoriellen 
Varianzanalyse 
  n 
Δ Einbeinstand 
(Anzahl 
Bodenkontakte) 
SD p-Wert 
IG 
niedriger SES 24 -2,0 4,1 
0,220 mittlerer SES 27 -1,1 2,9 
hoher SES 13 0,2 3,4 
NR 
niedriger SES 18 -1,4 2,9 
0,251 mittlerer SES 20 -3,6 3,4 
hoher SES 23 -1,7 5,8 
KG 
niedriger SES 16 -1,8 3,6 
0,643 mittlerer SES 13 -0,7  3,8 
hoher SES 9 -2,9 9,0 
 
Ein Zusammenhang zwischen der Leistungsentwicklung bei den 
Liegestütz und dem SES der Mutter konnte in keiner der drei 
Untersuchungsgruppen festgestellt werden (vgl. Tab. 49).  
 
Tab. 49: Zusammenhang SES der Mutter mit der Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit bei den Liegestütz berechnet mit der einfaktoriellen 
Varianzanalyse 
  n 
Δ Liegestütz 
(Anzahl) 
SD p-Wert 
IG 
niedriger SES 25 -1,6 6,4 
0,487 mittlerer SES 27 0,0 6,8 
hoher SES 13 -2,5 6,8 
NR 
niedriger SES 18 -4,6 6,0 
0,092 mittlerer SES 20 -0,2 6,1 
hoher SES 23 -0,9 7,2 
KG 
niedriger SES 16 1,9 2,5 
0,413 mittlerer SES 13 0,7 2,9 
hoher SES 9 2,1 3,1 
 
Beim 6-Minuten-Lauf bestand in der IG ein Zusammenhang zwischen der 
Entwicklung der Laufleistung und dem SES der Mutter. Die Kinder der 
Mütter mit einem niedrigen SES (∆ 47,6 ± 99,1 m) und einem hohen SES 
(∆ 87,2 ± 99,2 m) konnten ihre Laufleistung verbessern, Kinder von 
Müttern mit einem mittleren SES verschlechterten ihre Laufleistung (∆ -5,5 
± 100,9 m) (p=0,002). In den beiden anderen Untersuchungsgruppen 
wurden keine Unterschiede festgestellt (NR: p=0,982; KG: p=0,483) (vgl. 
Tab. 50). 
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Tab. 50: Zusammenhang SES der Mutter mit der Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit beim 6-Minuten-Lauf berechnet mit der einfaktoriellen 
Varianzanalyse 
  n 
Δ 6-Minuten-Lauf (in 
m)  
SD p-Wert 
IG 
niedriger SES 23 47,6 99,1 
0,022 mittlerer SES 26 -5,5 100,9 
hoher SES 13 87,2  99,2 
NR 
niedriger SES 18 27,8  150,3 
0,982 mittlerer SES 20 25,3  89,3 
hoher SES 23 31,7  87,4 
KG 
niedriger SES 15 3,0 76,2 
0,483 mittlerer SES 12 37,2  86,1 
hoher SES 9 36,2 85,4 
 
Tabellen 51-57 zeigen die Zusammenhänge des SES des Vaters mit der 
Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit von T1 nach T2 (Differenz 
T2-T1) der Kinder.  
Beim seitlichen Hin- und Herspringen bestand in keiner 
Untersuchungsgruppe ein Zusammenhang zwischen dem SES des Vaters 
und der Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit (vgl. Tab 51).  
 
Tab. 51: Zusammenhang SES des Vaters mit der Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit beim seitlichen Hin- und Herspringen berechnet mit der 
einfaktoriellen Varianzanalyse 
  n 
Δ seitl. Hin- und 
Herspringen 
(Anzahl) 
SD p-Wert 
IG 
niedriger SES 21 11,5  11,1 
0,465 mittlerer SES 15 15,8  8,8 
hoher SES 18 15,2  13,9 
NR 
niedriger SES 15 11,3 12,8 
0,939 mittlerer SES 17 11,0 13,6 
hoher SES 13 9,6 12,7 
KG 
niedriger SES 12 8,8  7,1 
0,691 mittlerer SES 9 7,4 7,6 
hoher SES 10 10,4 7,7 
 
Beim Sit and Reach wurde in keiner der drei Untersuchungsgruppen ein 
Zusammenhang zwischen dem SES des Vaters und der Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit festgestellt (vgl. Tab 52). 
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Tab. 52: Zusammenhang SES des Vaters mit der Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit beim Sit and Reach berechnet mit der einfaktoriellen 
Varianzanalyse 
  n 
Δ Sit and Reach 
(in cm) 
SD p-Wert 
IG 
niedriger SES 21 -1,9 4,9 
0,356 mittlerer SES 15 0,3 4,5 
hoher SES 18 -0,8 3,7 
NR 
niedriger SES 15 -1,4 2,4 
0,767 mittlerer SES 17 -0,6 3,1 
hoher SES 13 -1,2 3,5 
KG 
niedriger SES 12 -0,9 2,5 
0,517 mittlerer SES 9 0,4 3,1 
hoher SES 11 0,3 3,4 
 
Ein Zusammenhang zwischen der Leistungsentwicklung beim 
Standweitsprung und dem SES des Vaters konnte in keiner der drei 
Untersuchungsgruppen festgestellt werden (vgl. Tab. 53).  
 
Tab. 53: Zusammenhang SES des Vaters mit der Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit beim Standweitsprung berechnet mit der einfaktoriellen 
Varianzanalyse 
  n 
Δ Standweitsprung 
(in cm) 
SD p-Wert 
IG 
niedriger SES 21 11,5 17,7 
0,144 mittlerer SES 15 -3,0 42,1 
hoher SES 18 21,1 41,7 
NR 
niedriger SES 15 13,9 19,3 
0,642 mittlerer SES 17 7,8 23,8 
hoher SES 13 13,2 13,2 
KG 
niedriger SES 12 -0,8 22,8 
0,799 mittlerer SES 9 4,6 12,4 
hoher SES 11 2,1 15,9 
 
Bei den Sit-ups bestand in keiner Untersuchungsgruppe ein 
Zusammenhang zwischen dem SES des Vaters und der 
Leistungsentwicklung (vgl. Tab. 54). 
 
3. Ergebnisse   62
Tab. 54: Zusammenhang SES des Vaters mit der Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit bei den Sit-ups berechnet mit der einfaktoriellen Varianzanalyse 
  n Δ Sit-ups (Anzahl) SD p-Wert 
IG 
niedriger SES 21 4,1 7,2 
0,391 mittlerer SES 15 1,3 7,4 
hoher SES 18 1,8 4,7 
NR 
niedriger SES 15 1,7 4,8 
0,257 mittlerer SES 17 1,4 5,8 
hoher SES 13 4,6 6,4 
KG 
niedriger SES 12 4,0 7,3 
0,900 mittlerer SES 9 3,0 6,9 
hoher SES 11 2,7 6,6 
 
Beim Einbeinstand wurde in keiner der drei Untersuchungsgruppen ein 
Zusammenhang zwischen dem SES des Vaters und der Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit festgestellt (vgl. Tab 55). 
 
Tab. 55: Zusammenhang SES des Vaters mit der Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit beim Einbeinstand berechnet mit der einfaktoriellen 
Varianzanalyse 
  n 
Δ Einbeinstand 
(Anzahl 
Bodenkontakte) 
SD p-Wert 
IG 
niedriger SES 20 -0,6 3,6 
0,524 mittlerer SES 15 -1,7 2,8 
hoher SES 18 -0,5 3,6 
NR 
niedriger SES 15 -0,3 3,8 
0,122 mittlerer SES 17 -3,1 3,2 
hoher SES 13 -3,8 7,1 
KG 
niedriger SES 12 -2,1 6,1 
0,904 mittlerer SES 9 -1,7 4,6 
hoher SES 11 -2,7 4,9 
 
Ein Zusammenhang zwischen der Leistungsentwicklung bei den 
Liegestütz und dem SES des Vaters bestand in keiner der drei 
Untersuchungsgruppen (vgl. Tab. 56).  
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Tab. 56: Zusammenhang SES des Vaters mit der Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit bei den Liegestütz berechnet mit der einfaktoriellen 
Varianzanalyse 
  n 
Δ Liegestütz 
(Anzahl) 
SD p-Wert 
IG 
niedriger SES 21 -1,2 7,5 
0,883 mittlerer SES 15 -0,1 5,2 
hoher SES 18 -0,6 7,5 
NR 
niedriger SES 15 -2,3 8,1 
0,423 mittlerer SES 17 0,8 6,0 
hoher SES 13 -1,2 5,5 
KG 
niedriger SES 12 2,0 3,1 
0,242 mittlerer SES 9 2,7 3,1 
hoher SES 11 0,5 2,2 
 
Ein Zusammenhang zwischen der Leistungsentwicklung beim 6-Minuten-
Lauf und dem SES des Vaters konnte in keiner der drei 
Untersuchungsgruppen festgestellt werden (vgl. Tab. 57).  
 
Tab. 57: Zusammenhang SES des Vaters mit der Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit beim 6-Minuten-Lauf berechnet mit der einfaktoriellen 
Varianzanalyse 
  n 
Δ 6-Minuten-Lauf (in 
m) 
SD p-Wert 
IG 
niedriger SES 19 30,4  138,6 
0,772 mittlerer SES 14 22,4 91,8 
hoher SES 18 50,5 103,8 
NR 
niedriger SES 15 59,2 107,2 
0,810 mittlerer SES 17 40,3  116,2 
hoher SES 13 36,6 63,6 
KG 
niedriger SES 10 -25,6 50,2 
0,296 mittlerer SES 9 21,1 89,7 
hoher SES 11 6,5 54,7 
 
 
3.2.5 Zusammenhang des Migrationshintergrunds mit der 
motorischen Leistungsfähigkeit 
 
3.2.5.1 Der Migrationshintergrund 
In Tabelle 58 ist der Migrationshintergrund in den einzelnen 
Untersuchungsgruppen dargestellt. In der IG waren 45,1%, bei den NR 
47,8% und in der KG 27,9% der Kinder deutscher Herkunft. Die 
Untersuchungsgruppen unterschieden sich nicht (p=0,096).  
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Tab. 58: Migrationshintergrund in der Gesamtgruppe und den einzelnen 
Untersuchungsgruppen berechnet mit dem Chi²-Test 
 n deutsch Migrationshintergrund p-Wert 
IG 71 45,1% 54,9% 
0,096 NR 67 47,8% 52,2% 
KG 43 27,9% 72,1% 
 
 
3.2.5.2 Zusammenhang des Migrationshintergrundes mit der 
Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit 
Tabellen 59-65 zeigen den Einfluss des Migrationshintergrundes auf die 
Entwicklung (T2-T1) der motorischen Leistungsfähigkeit getrennt nach den 
einzelnen Untersuchungsgruppen bei den verschiedenen Testaufgaben.  
 
Beim seitlichen Hin- und Herspringen unterschieden sich die Kinder mit 
und ohne Migrationshintergrund in ihrer Leistungsentwicklung in keiner der 
untersuchten Gruppen (vgl. Tab 59). 
 
Tab. 59: Einfluss des Migrationshintergrundes auf die Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit beim seitlichen Hin- und Herspringen berechnet 
mit der einfaktoriellen Varianzanalyse 
Gruppe  n 
Δ seitl. Hin- und 
Herspringen 
(Anzahl) 
SD p-Wert 
IG 
deutsch 32 12,8 7,9 
0,491 
Migrationshintergrund 39 14,7 13,3 
NR 
deutsch 32 8,9 9,8 
0,244 
Migrationshintergrund 35 12,3 13,6 
KG 
deutsch 12 11,0 6,6 
0,821 
Migrationshintergrund 30 10,4 7,5 
  
Unterschiede in der Leistungsentwicklung zwischen Kindern mit und ohne 
Migrationshintergrund konnten beim Sit and Reach in keiner der drei 
Untersuchungsgruppen festgestellt werden (vgl. Tab. 60). 
 
Tab. 60: Einfluss des Migrationshintergrundes auf die Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit beim Sit and Reach berechnet mit der 
einfaktoriellen Varianzanalyse 
Gruppe  n 
Δ Sit and Reach (in 
cm) 
SD p-Wert 
IG 
deutsch 32 -0,5 4,7 
0,898 
Migrationshintergrund 39 -0,7 4,1 
NR 
deutsch 32 -1,1 3,3 
0,323 
Migrationshintergrund 35 -0,3 3,4 
KG 
deutsch 12 0,2 3,4 
0,668 
Migrationshintergrund 31 -0,3 2,7 
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Beim Standweitsprung unterschieden sich die Kinder mit und ohne 
Migrationshintergrund in ihrer Leistungsentwicklung in keiner der drei 
Untersuchungsgruppen (vgl. Tab 61). 
  
Tab. 61: Einfluss des Migrationshintergrundes auf die Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit beim Standweitsprung berechnet mit der 
einfaktoriellen Varianzanalyse 
Gruppe  n 
Δ Standweitsprung 
(in cm) 
SD p-Wert 
IG 
deutsch 32 18,0 34,3 
0,192 
Migrationshintergrund 39 8,1 29,1 
NR 
deutsch 32 11,4 18,0 
0,567 
Migrationshintergrund 35 8,9 17,4 
KG 
deutsch 12 -0,1 17,4 
0,470 
Migrationshintergrund 31 4,3  17,9 
 
Unterschiede in der Leistungsentwicklung zwischen Kindern mit und ohne 
Migrationshintergrund konnten bei den Sit-ups in keiner der drei 
Untersuchungsgruppen festgestellt werden (vgl. Tab. 62). 
 
Tab. 62: Einfluss des Migrationshintergrundes auf die Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit bei den Sit-ups berechnet mit der einfaktoriellen 
Varianzanalyse 
Gruppe  n Δ Sit-ups (Anzahl) SD p-Wert 
IG 
deutsch 32 2,1 5,8 
0,731 
Migrationshintergrund 39 2,6 6,6 
NR 
deutsch 32 0,3 6,8 
0,060 
Migrationshintergrund 35 3,1 5,4 
KG 
deutsch 12 3,3 6,6 
0,762 
Migrationshintergrund 31 4,0 7,1 
 
Beim Einbeinstand wurde in keiner Untersuchungsgruppe ein Unterschied 
in der Leistungsentwicklung zwischen Kindern mit und ohne 
Migrationshintergrund festgestellt (vgl. Tab 63).  
 
Tab. 63: Einfluss des Migrationshintergrundes auf die Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit beim Einbeinstand berechnet mit der 
einfaktoriellen Varianzanalyse 
Gruppe  n 
Δ Einbeinstand 
(Anzahl 
Bodenkontakte) 
SD p-Wert 
IG 
deutsch 31 -1,0 4,4 
0,649 
Migrationshintergrund 39 -0,6 3,2 
NR 
deutsch 32 -2,0 3,6 
0,915 
Migrationshintergrund 35 -2,1 4,9 
KG 
deutsch 12 -0,8 3,6 
0,497 
Migrationshintergrund 31 -1,9 5,5 
3. Ergebnisse   66
Bei den Liegestütz unterschieden sich Kinder mit und ohne 
Migrationshintergrund hinsichtlich ihrer Leistungsentwicklung in keiner der 
drei Untersuchungsgruppen (vgl. Tab. 64).  
 
Tab. 64: Einfluss des Migrationshintergrundes auf die Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit bei den Liegestütz berechnet mit der 
einfaktoriellen Varianzanalyse 
Gruppe  n 
Δ Liegestütz 
(Anzahl) 
SD p-Wert 
IG 
deutsch 32 -0,8 7,6 
0,926 
Migrationshintergrund 39 -0,9 5,6 
NR 
deutsch 32 -1,2 5,8 
0,435 
Migrationshintergrund 35 -2,5 7,2 
KG 
deutsch 12 1,2 2,9 
0,755 
Migrationshintergrund 31 1,5 2,6 
 
Unterschiede in der Leistungsentwicklung zwischen Kindern mit und ohne 
Migrationshintergrund konnten beim 6-Minuten-Lauf in keiner der drei 
Untersuchungsgruppen festgestellt werden (vgl. Tab 65). 
 
Tab. 65: Einfluss des Migrationshintergrundes auf die Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit beim 6-Minuten-Lauf berechnet mit der 
einfaktoriellen Varianzanalyse 
Gruppe  n 
Δ 6-Minuten-Lauf (in 
m) 
SD p-Wert 
IG 
deutsch 30 23,7 135,7 
0,125 
Migrationshintergrund 38 67,2 95,3 
NR 
deutsch 32 13,3 106,9 
0,283 
Migrationshintergrund 35 41,6 107,1 
KG 
deutsch 11 6,6 88,7 
0,643 
Migrationshintergrund 30 20,3 81,0 
 
 
3.2.6 Einflussfaktoren auf die Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit  
Mithilfe der linearen multiplen Regression wurden die Zusammenhänge 
der möglichen Einflussfaktoren auf die Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit untersucht und gegebenenfalls quantifiziert.  
In das Ausgangsmodell wurden die unabhängigen Variablen Alter, 
Geschlecht, Untersuchungsgruppe (IG vs. NR/KG), Ausgangswert der 
jeweiligen Testaufgabe zu T1, BMI, Entwicklung des BMI, sportliche 
Aktivität des Kindes (Sportverein/Sport-AG vs. nicht im Sportverein/Sport-
AG), Mediennutzung (hohe Mediennutzung vs. niedrige Mediennutzung, 
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Migrationshintergrund (deutsch vs. Migrationshintergrund), SES der Mutter 
(hoch vs. mittel/niedrig) und SES des Vaters (hoch vs. mittel/niedrig) 
integriert. Im Folgenden werden die jeweiligen Endmodelle vorgestellt. 
 
Beim seitlichen Hin- und Herspringen war die Veränderung der 
motorischen Leistungsfähigkeit von der Differenz des BMI (Beta-
Koeffizient: 0,224; p=0,025) und der Leistung zu T1 (Beta-Koeffizient: 
0,259; p=0,010) abhängig. Kinder mit niedrigem Ausgangswert und 
höherer BMI-Zunahme erzielten somit eine größere Leistungssteigerung 
beim seitlichen Hin- und Herspringen. Insgesamt wurden durch dieses 
Modell jedoch nur 9,3% der Varianz der Leistungsentwicklung erklärt (vgl. 
Tab. 66).  
  
Tab. 66: Multiple lineare Regressionsanalyse (Endmodell) bezogen auf den Verlauf 
der Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit beim seitlichen Hin- und 
Herspringen 
Unabhängige Variablen Beta-Koeffizient p-Wert korrigiertes r² 
Differenz BMI 0,224 0,025 
0,093 
T1 seitl. Hin- und Herspringen -0,259 0,010 
 
Bei der Testaufgabe Sit and Reach zeigte sich eine Abhängigkeit der 
Leistungsentwicklung vom BMI zur Eingangsuntersuchung. Dadurch 
wurden 2,8% der Varianz erklärt (vgl. Tab. 67).  
 
Tab. 67: Multiple lineare Regressionsanalyse (Endmodell) bezogen auf den Verlauf 
der Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit beim Sit and Reach 
Unabhängige Variablen Beta-Koeffizient p-Wert korrigiertes r² 
BMI zu T1 0,195 0,058 0,028 
 
Beim Standweitsprung konnten 48,9% der Varianz durch die abhängigen 
Variablen BMI zu T1, Alter, Inaktivität, SES des Vaters und Ausgangswert 
erklärt werden. Kinder mit einem niedrigen Eingangs-BMI (Beta-
Koeffizient: -0,352; p≤0,001), einem höheren Alter (Beta-Koeffizient: 
0,372; p≤0,001), einer niedrigen Mediennutzung (Beta-Koeffizient: 0,171; 
p=0,030) und einem niedrigen Ausgangwert (Beta-Koeffizient: -0,638; 
p≤0,001) wiesen den größten Leistungszuwachs auf (vgl. Tab. 68). 
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Tab. 68: Multiple lineare Regressionsanalyse (Endmodell) bezogen auf den Verlauf 
der Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit beim Standweitsprung  
Unabhängige Variablen Beta-Koeffizient p-Wert korrigiertes r² 
BMI zu T1 -0,352 ≤0,001 
0,489 
Alter 0,372 ≤0,001 
Inaktivität 0,171 0,030 
SES des Vaters 0,140 0,066 
T1 Standweitsprung -0,638 ≤0,001 
 
Durch die Variablen Inaktivität, Alter und Ausgangswert wurden bei der 
Testaufgabe Sit-ups 28,1% der Varianz erklärt. Je niedriger der 
Ausgangswert (Beta-Koeffizient: -0,565; p≤0,001) desto größer war der 
Leistungszuwachs (vgl. Tab. 69).  
 
Tab. 69: Multiple lineare Regressionsanalyse (Endmodell) bezogen auf den Verlauf 
der Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit bei den Sit-ups  
Unabhängige Variablen Beta-Koeffizient p-Wert korrigiertes r² 
Inaktivität 0,167 0,068 
0,281 Alter zu T1 0,163 0,082 
T1 Sit ups -0,565 ≤0,001 
 
Die im Endmodell der multiplen linearen Regression dargestellten 
abhängigen Variablen Differenz BMI, Alter und Einbeinstand T1 erklärten 
62,5% der Varianz beim Einbeinstand. Je älter die Kinder (Beta-
Koeffizient: -0,160; p=0,022) und je geringer die Leistung zu T1 (Beta-
Koeffizient: -0,839; p≤0,001) desto größer war die Leistungssteigerung 
(vgl. Tab. 70). 
 
Tab. 70: Multiple lineare Regressionsanalyse (Endmodell) bezogen auf den Verlauf 
der Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit beim Einbeinstand 
Unabhängige Variablen Beta-Koeffizient p-Wert korrigiertes r² 
Differenz BMI -0,118 0,070 
0,625 Alter -0,160 0,022 
T1 Einbeinstand -0,839 ≤0,001 
 
Bei der Testaufgabe Liegestütz konnten 49,5% der Varianz durch die 
abhängigen Variablen Alter, sportliche Aktivität und Ausgangswert zu T1 
erklärt werden. Sportlich aktive Kinder (Beta-Koeffizient: -0,159; p=0,041) 
und die Kinder mit einem geringeren Ausgangswert (Beta-Koeffizient: -
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0,717; p≤0,001) verzeichneten den größten Leistungszuwachs (vgl. Tab. 
71). 
 
Tab. 71: Multiple lineare Regressionsanalyse (Endmodell) bezogen auf den Verlauf 
der Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit bei den Liegestütz  
Unabhängige Variablen Beta-Koeffizient p-Wert korrigiertes r² 
Alter 0,144 0,066 
0,495 Sportliche Aktivität -0,159 0,041 
T1 Liegestütz -0,717 ≤0,001 
 
Beim 6-Minuten-Lauf ist die Leistungssteigerung von dem Geschlecht und 
der Leistung zu T1 abhängig. Jungen (Beta-Koeffizient: -0,290; p=0,002) 
und Kinder mit niedrigem Ausgangswert (Beta-Koeffizient: -0,627; 
p≤0,001) wiesen eine größere Zunahme der Laufleistung auf. Insgesamt 
wurden durch dieses Modell 33,1% der Varianz der Leistungsentwicklung 
beim 6-Minuten-Lauf erklärt (vgl. Tab. 72). 
 
Tab. 72: Multiple lineare Regressionsanalyse (Endmodell) bezogen auf den Verlauf 
der Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit beim 6-Minuten-Lauf  
Unabhängige Variablen Beta-Koeffizient p-Wert korrigiertes r² 
Geschlecht -0,290 0,002 
0,331 
T1 Lauf  -0,627 ≤0,001 
 
 
3.3 Organisation des Sportförderunterrichts 
Der Fragebogen zur Organisation des Sportförderunterrichts wurde von 
allen Sportförderunterrichtslehrkräften ausgefüllt. An den acht 
Interventionsschulen wurden insgesamt 15 Sportförderunterrichtsgruppen 
angeboten. Fünf Schulen boten jeweils zwei 
Sportförderunterrichtsgruppen, zwei Schulen hatten nur eine 
Sportförderunterrichtsgruppe und an einer Schule wurden drei Gruppen 
angeboten. In allen Schulen fand der Sportförderunterricht einmal 
wöchentlich statt. Bei 13 der 15 Gruppen dauerte der Sportförderunterricht 
60 Minuten, in zwei Gruppen nur 45 Minuten. Die Gruppengröße betrug 
zwischen 5 und 14 Kindern. 
Die Hälfte der acht Lehrkräfte waren Diplom-Sportwissenschaftler, die 
andere Hälfte waren Sportstudenten. Alle Lehrkräfte besaßen die 
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Zusatzqualifikation Sportförderunterricht. Alle Schulen haben die Kinder 
nach den in Kapitel 2.2.4 erläuterten Kriterien ausgewählt. Sechs Schulen 
haben auch alle in Frage kommenden Kinder eingeladen, an zwei Schulen 
wurden aus organisatorischen Gründen nur die Kinder mit dem größten 
Förderbedarf ausgewählt. Teilweise stimmten nicht alle Eltern einer 
Teilnahme am Sportförderunterricht zu oder es gab Überschneidungen mit 
anderen AGs bzw. Therapien (z.B. Kommunionsunterricht, Logopädie), 
weshalb einige der ausgewählten Kinder nicht am Sportförderunterricht 
teilnahmen. Lag eine Anmeldung zum Sportförderunterricht vor, war eine 
Teilnahme am Angebot an allen Schulen verpflichtend. Der 
Sportförderunterricht fand an allen Schulen in einer Turnhalle mit 
ausreichend Material statt. Alle Sportförderunterrichtslehrkräfte sind 
externe Lehrkräfte und arbeiten nicht in weiteren Angeboten des offenen 
Ganztags. Als Zielsetzung des Sportförderunterrichts orientierten sich alle 
Lehrkräfte an den Empfehlungen der Kultusministerkonferenz (vgl. Kap. 
2.2.4). 
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4. Diskussion 
4.1 Methodenkritik 
 
4.1.1 Allgemeine organisatorische Aspekte 
Das vorliegende Projekt entstand in Zusammenarbeit der AOK Rheinland-
Hamburg, der Deutschen Sporthochschule Köln und dem Verein für 
Gesundheitssport und Sporttherapie e.V. (VGS). Somit war eine 
randomisierte Auswahl der beteiligten Schulen nicht möglich. Als 
Interventionsschulen wurden die Schulen, die unter Trägerschaft des VGS 
standen, herangezogen. Die Zuordnung in Interventions- und 
Kontrollschulen erfolgte demnach nicht zufällig. Bei der Auswahl der 
Kontrollschulen wurde jedoch darauf geachtet, dass diese aus 
vergleichbaren Sozialräumen wie die Interventionsschulen stammten und 
der offene Ganztag nicht von einem Sportverein oder einem anderem 
bewegungsorientierten Träger angeboten wurde. 
An den Interventionsschulen wurden die Kinder durch die Betreuer der 
offenen Ganztagschulen getestet, die hierfür speziell geschult wurden. An 
den Kontrollschulen erfolgte die Erhebung der anthropometrischen Daten 
und der motorischen Leistungsfähigkeit hingegen durch erfahrene 
Mitarbeiter der Deutschen Sporthochschule Köln. Obwohl alle Testleiter 
intensiv für das Testverfahren geschult und zusätzlich noch supervidiert 
wurden, ist nicht auszuschließen, dass dadurch die Reliabilität beeinflusst 
wurde.  
Es wurde allen Kindern, die in zwei der drei Testaufgaben seitliches Hin- 
und Herspringen, Standweitsprung und 6-Minuten-Lauf mit ausreichend 
oder schlechter abschnitten, eine Teilnahme am Sportförderunterricht 
empfohlen. Aus organisatorischen Gründen konnten jedoch nicht alle 
motorisch defizitären Kinder am Sportförderunterricht teilnehmen. 
Voraussetzung für die Teilnahme war eine schriftliche Anmeldung der 
Eltern, die gleichzeitig als Einverständniserklärung galt. Lagen zu viele 
Anmeldungen für den Sportförderunterricht vor, wurden die Kinder mit 
dem größten Förderbedarf bevorzugt berücksichtigt. Eine zusätzliche 
Förderung, z.B. durch Ergo- oder Physiotherapie war kein 
Ausschlusskriterium für die Teilnahme an der Intervention. 
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Die Eingangs- und Abschlussuntersuchungen konnten in den 
Interventions- und Kontrollschulen aus organisatorischen Gründen nicht 
zeitgleich erfolgen. Die rechnerische Überprüfung zeigte, dass die 
zeitliche Verzögerung von 6-8 Wochen jedoch keinen Einfluss auf das 
Alter und die motorische Leistungsfähigkeit der Untersuchungsgruppen 
hatte.  
 
 
4.1.2 Kritische Betrachtung der Erhebung der anthropometrischen 
Daten 
Um die Validität der Körpergewichtsmessung zu gewährleisten, sollte bei 
jedem Probanden die gleiche Waage genutzt werden. Dies war aus 
organisatorischen Gründen in der vorliegenden Studie nicht möglich. Die 
Kinder wurden in leichter Sportbekleidung ohne Schuhe gewogen, daher 
wurden pauschal 500 Gramm vom erhobenen Gewicht bei jedem Kind 
abgezogen.  
 
Bei der Erhebung der Körpergröße sind eventuelle Messfehler durch 
schräges Abmessen nicht auszuschließen. Durch einen Messstab mit 
integrierter Messlatte hätte diese mögliche Fehlerquelle verhindert werden 
können.   
 
Zur Bestimmung von Übergewicht und Adipositas wurde der BMI genutzt. 
Neben der AGA empfehlen auch die „Childhood Group“ der IOTF11 und 
die European Childhood Obesity Group (ECOG) den BMI als geeignetes 
Diagnoseinstrument zur Definition von Übergewicht und Adipositas bei 
Kindern und Jugendlichen. Der BMI korreliert mit der Menge an 
subkutanem Fettgewebe, der Hautfaltendicke und der Körperfettmasse 
von Kindern und Jugendlichen und zeigt eine hohe Spezifität für 
Adipositas (ZWIAUER und WABITSCH 1997). Zur Klassifikation des BMI 
der Kinder in die Gewichtsklassen adipös, übergewichtig, normalgewichtig 
und untergewichtig wurden die deutschen Referenzwerte der 
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter 
                                                 
11
 International Obesity Task Force 
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(KROMEYER-HAUSCHILD et al. 2001) genutzt. Das Überschreiten der 
90. Perzentile galt zur Klassifikation von Übergewicht, das der 97. für das 
Vorliegen von Adipositas.  
International werden unterschiedliche Referenzwerte herangezogen, so 
z.B. die BMI-Referenzwerte der IOTF (COLE et al. 2000). In 
internationalen Definitionen wird ab der 85. Perzentile ein 
Übergewichtsrisiko und ab der 95. Perzentile das Vorliegen von 
Übergewicht angegeben. Ein Vergleich der hier erhobenen Daten mit 
internationalen Studien ist daher nur bedingt möglich. 
 
Zur Bestimmung des Körperfettanteils existieren genauere Methoden, wie 
z.B. Densitometrie oder Dual-X-Ray-Absorptiometrie. Diese waren 
aufgrund des Aufwands und der Kosten für die vorliegende Untersuchung 
nicht geeignet. Auch die Hautfaltenmessung, die mit der Fettmasse 
korreliert und unabhängig vom Körpergewicht ist, hätte genauere 
Ergebnisse liefern können. Zur routinemäßigen Untersuchung ist diese 
jedoch nicht geeignet, da die Ergebnisse eine hohe Abhängigkeit vom 
Untersucher aufweisen und schlecht reproduzierbar sind (KROMEYER-
HAUSCHILD 2005). 
 
 
4.1.3 Kritische Betrachtung der Erfassung der motorischen 
Leistungsfähigkeit 
Um motorisch defizitäre Kinder gezielt zu fördern, ist es zunächst wichtig, 
die Defizite im Bereich der motorischen Leistungsfähigkeit aufzudecken. 
DORDEL (2003) weist darauf hin, dass eine sorgfältige Beobachtung, 
Bewertung und Interpretation von Haltung und Bewegung eine 
unverzichtbare Grundlage erfolgreicher Förderung durch Bewegung 
darstellt. In der Literatur werden verschiedene motorische Testverfahren 
beschrieben, die alle die Zielsetzung verfolgen, motorische Fähigkeiten 
oder Fertigkeiten zu erfassen (vgl. BÖS 2001). Anhand von Normwerten 
wird die Leistungsfähigkeit eines Kindes dann mit der Norm des Alters und 
Geschlechts abgeglichen. Neben den Hauptgütekriterien Objektivität, 
Reliabilität und Validität spielen auch die Nebengütekriterien Ökonomie 
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und Praktikabilität für die Auswahl eines Testverfahrens im Rahmen einer 
Studie eine Rolle. In der vorliegenden Studie wurde die motorische 
Leistungsfähigkeit mit dem Dordel-Koch-Test (nach DORDEL und KOCH 
2002) erfasst. Dieser Test ist ein Basistest zur Erfassung der motorischen 
Hauptbeanspruchungsformen Kraft, Koordination, Beweglichkeit, 
Ausdauer und Schnelligkeit, bestehend aus sieben Einzeltests. Die 
Objektivität ist durch die festgelegte Anweisung und Auswertung bei den 
einzelnen Testaufgaben gegeben. Einflussmöglichkeiten durch die 
Motivation und Persönlichkeit der Testleiter können nicht ausgeschlossen 
werden (SCHILLING 1974). Auch die Erfahrung des Testleiters kann 
Einfluss auf das Ergebnis haben. 
Der Dordel-Koch-Test zählt zu den motometrischen Testverfahren, bei 
denen es auf die Quantität der Bewegungsausführung ankommt. 
DORDEL et al. (2000) kritisieren, dass bei diesen Verfahren, motorische 
Defizite, wie ein verlangsamter Bewegungsablauf, 
Rhythmusschwierigkeiten oder Gleichgewichtsunsicherheiten nicht erfasst 
werden.    
Im Folgenden werden die einzelnen Testaufgaben bezüglich ihrer 
Reliabilität und Validität diskutiert. Tabelle 73 zeigt die Test-Retest-
Reliabilität der einzelnen Testaufgaben des Dordel-Koch-Tests. 
 
Tab. 73: Test-Retest-Reliabiltät der einzelnen Testaufgaben des Dordel-Koch-Tests 
(JOUCK 2008) 
Testaufgabe Reliabilitätskoeffizient 
seitliches Hin- und Herspringen 0,94 
Sit and Reach 0,85 
Standweitsprung 0,80 
Sit-ups 0,52 
Einbeinstand 0,56 
Liegestütz 0,72 
6-Minuten-Lauf 0,92 
 
 
Die Testaufgabe seitliches Hin- und Herspringen dient zur Erfassung 
der Gesamtkörperkoordination. BÖS (1987, 360) betont, dass neben 
koordinativen auch konditionelle Fähigkeiten, wie Ausdauer und Kraft 
leistungsbestimmend sind. Außerdem erfolgt hier eine rein quantitative 
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Beurteilung der Motorik. DORDEL et al. (2000) weisen darauf hin, dass 
auch die Dokumentation qualitativer Aspekte wie Bewegungsrhythmus 
und Fußeinsatz sinnvoll wäre. Das seitliche Hin- und Herspringen 
entstammt dem Körperkoordinationstest für Kinder (KTK) (Schilling 1974). 
In einem Test-Retest-Verfahren (n=1228) konnten für die einzelnen 
Testaufgaben des KTK gute Reliabilitätskoeffizienten (r=0,80-0,95) 
herausgestellt werden (BÖS 2001). Beim DKT wird die Testaufgabe, 
anders als beim KTK, nicht auf einer 100 x 60 cm Holzplatte, sondern auf 
dem Hallenboden über ein vierfach gelegtes Seilchen durchgeführt. In 
einer Studie mit 49 Probanden konnten BAPPERT et al. (2006) eine gute 
Reliabilität (r=0,84) für das modifizierte seitliche Hin- und Herspringen auf 
dem Hallenboden über eine zwei Zentimeter breite Linie belegen. 
Dennoch könnten die Testergebnisse durch andere Faktoren beeinflusst 
worden sein. So kann ein unterlassenes Motivieren seitens des 
Testleiters, v.a. nach fehlerhaftem Überspringen, die Leistung des Kindes 
negativ beeinflusst haben. Falls die Kinder eher Wert auf Qualität statt 
Quantität während der Testaufgabe gelegt haben, und dieses vom 
Testleiter nicht berichtigt wurde, konnte dies Einfluss auf die maximale 
Leistung haben.  
 
Um die Flexibilität der Kinder zu beurteilen, wurde die Aufgabe Sit and 
Reach durchgeführt. Die Dehnfähigkeit der ischiocruralen Muskulatur ist 
jedoch nicht isoliert messbar, denn die Beweglichkeit der 
Lendenwirbelsäule wirkt leistungsbestimmend mit (BÖS 2001). Durch eine 
leichte Durchführbarkeit und eine gute Reliabilität (r>0,97) ist diese 
Testaufgabe ein ökonomischer Test (BÖS 2001).  
Die Testergebnisse können jedoch von verschiedenen Faktoren 
beeinflusst werden. So ist die Flexibilität tageszeitlichen Schwankungen 
unterworfen. BAUR et al. (1994) konnten feststellen, dass die Ergebnisse 
morgens schlechter ausfielen als abends. Da sowohl in den Interventions- 
als auch in den Kontrollschulen die motorische Testung nachmittags 
stattfand, kann diese Fehlerquelle ausgeschlossen werden. Eine 
entscheidende Rolle spielt der Erwärmungszustand der Muskultur des 
Kindes. Beim DKT ist die Reihenfolge der Testaufgaben nicht 
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vorgeschrieben, es wird jedoch darauf hingewiesen, diese Testaufgabe 
nicht zu Beginn der Testung zu absolvieren. Möglicherweise wurden die 
Ergebnisse durch unterschiedliche Erwärmungszustände beeinflusst.  
 
Bei der Testaufgabe Standweitsprung wird die Kraft der unteren 
Extremitäten überprüft. Im Rahmen der Studie KATS-K ergab die 
Überprüfung der Objektivität sowie der Reliabilität eine Korrelation der 
Messwertreihe von r=0,53 (2. Klasse) und r=0,71 (4. Klasse). Die 
Mittelwerte unterschieden sich signifikant (BÖS et al. 2001). BAPPERT et 
al. (2006) überprüften für den Kinderturntest 49 Kinder und stellten eine 
sehr gute Reliabilität für den Standweitsprung fest. Durch eine hohe 
Ökonomie in Durchführung und Auswertung wird der Standweitsprung als 
Screening-Test für den motorischen Bereich in Reihenuntersuchungen 
vorgeschlagen (DORDEL et al. 2000). Fehlerhafte Durchführungen dieser 
Testaufgabe waren in der Praxis selten zu sehen.  
 
Die Testaufgabe Sit-ups diente der Überprüfung der Bauchmuskulatur. Im 
Rahmen des Karlsruher gesundheitsorientierten Fitnesstests (KGFT) gilt 
die Testaufgabe Sit-ups mit einem Reliabilitätskoeffizieten von r=0,95 als 
sehr reliabel (TITTELBACH et al. 2005). Diese Werte bestätigte auch 
KOLB (2000) in einer Test-Retest-Studie (vgl. BÖS et al. 2001).  
Diese Aufgabe ist für Grundschüler sehr komplex und bedarf genauer 
Demonstration seitens der Testleiter. Zu vermeiden war das vollständige 
Ablegen des Oberkörpers, damit eine dauerhafte Beanspruchung der 
Bauchmuskulatur sichergestellt war. Eine mangelnde Fixierung der Füße 
kann die Aufgabe erschwert haben. Ein Schwungholen mit der Hüfte war 
untersagt. Taktile und verbale Hilfestellung des Testleiters könnten diese 
Fehler vermeiden. Dies war für unerfahrene Testleiter jedoch schwierig 
und kann das Ergebnis beeinflusst haben.  
 
Der Einbeinstand dient der Überprüfung des Standgleichgewichts. Diese 
Aufgabe erfordert eine hohe Konzentration. Es wurde versucht, diese 
Station am Hallenrand aufzubauen, um zu vermeiden, dass die Kinder von 
äußeren Reizen abgelenkt wurden. Der Aufbau dieser Station in einem 
4. Diskussion   77
separaten Raum würde diese mögliche Fehlerquelle vermeiden. Der 
Einbeinstand wird in verschiedenen Messbatterien unterschiedlich 
durchgeführt. Beim DKT stehen die Kinder auf einem doppelt gelegten 
Seil, das mit Kreppband am Boden fixiert ist. Das Test-Retest-Verfahren 
zeigte für die Testaufgabe Einbeinstand im Rahmen des Dordel-Koch-
Tests lediglich mittlere Reliabilitätskoeffizienten (r=0,56) (JOUCK 2008). 
Den nichtapparativen Einbeinstand betrachtet BÖS (2001) als grobes 
Screeningverfahren. 
 
Die Testaufgabe Liegestütz muss vom Testleiter genau demonstriert und 
die Bewegungsmerkmale explizit erläutert werden. Diese Aufgabe ist für 
Grundschulkinder sehr komplex. Eine sprachliche Begleitung und die 
Korrektur einer fehlerhaften Ausführung sind daher während der 
Ausführung sehr wichtig. Es kann sein, dass ein wenig routinierter 
Testleiter Fehler in der Durchführung nicht erkennt und daher 
unzureichende Liegestütz wertet. Zur Ausführung korrekter Liegestütz ist 
nicht nur die Kraft der Arm- und Rumpfmuskulatur entscheidend, sondern 
auch die Gesamtkörperkoordination und die Körperwahrnehmung. Diese 
Aufgabe ist stark von der subjektiven Beurteilung des Testleiters 
abhängig. Die Objektivität und Reliabilität wurden im Rahmen der Studie 
des KATS-K (n=38) überprüft. Die Korrelation beider Messwertreihen 
wurde im Test-Retest-Verfahren als signifikant bestimmt (2. Klasse: 
r=0,56; 4.Klasse: r=0,73). Die Mittelwerte von Test und Retest 
unterschieden sich jedoch signifikant (vgl. BECK und BÖS 1995; BÖS et 
al. 2001). Auch TITTELBACH et al. (2005) konnten im KGFT 
Mittelwertunterschiede zwischen Test und Retest nachweisen. Dies führen 
sie jedoch auf eine geringe Probandenzahl zurück. Der 
Reliabiltätskoeffizient liegt in dieser Studie bei r=0,94. JOUCK (2008) 
konnte bei der Testaufgabe Liegestütz im Dordel-Koch-Test eine gute 
Reliabilität nachweisen (r=0,72). 
 
Um die Ausdauerleistungsfähigkeit der Kinder zu ermitteln wurde der 6-
Minuten-Lauf durchgeführt. Mit dieser Testaufgabe können in möglichst 
kurzer Zeit viele Kinder untersucht werden. In aktuellen Studien zur 
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Ausdauerleistungsdiagnostik werden häufig die Fahrradergometrie 
(ARNOLD et al. 2010), der Shuttle-Run-Test (KAIN et al. 2004; MANIOS 
et al. 2002) oder der 6-Minuten-Lauf (GRAF et al. 2008; FAUDE et al. 
2004; BÖS 2003; KLAES et al. 2003) genutzt. Auch HOLLMANN und 
HETTINGER  (2005) sehen in der fahrradergometrischen 
Belastungsuntersuchung mit Laktatdiagnostik und/oder 
spiroergometrischen Verfahren aufgrund der guten Reproduzierbarkeit 
und Validität eine geeignete Belastungsdiagnostik. Aufgrund des hohen 
zeitlichen und materiellen Aufwands sind diese Messverfahren für 
Reihenuntersuchungen ungeeignet. FAUDE et al. (2004) konnten bei 30 
13-jährigen Schülern einen engen Zusammenhang zwischen den 
Ergebnissen der Fahrradergometrie und des 6-Minuten-Laufs feststellen. 
Der 20m-Shuttle-Run-Test dient der Beurteilung der kardiopulmonalen 
Ausdauer und gilt als valides und reliables Testverfahren zur Abschätzung 
der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO2max) (TOMKINSON et al. 2003). 
Auch beim Vergleich des 20m-Shuttle-Run-Tests mit dem 6-Minuten-Lauf 
korrelierten die Leistungen der 11- bis 13-jährigen Schüler (r=0,83) 
(FAUDE et al. 2004).  
 
 
4.1.4 Kritische Betrachtung der Erhebung des aktiven 
Freizeitverhaltens und der Mediennutzung der Kinder 
BÖS (2001) sieht als Grundproblem bei der Quantifizierung der 
körperlichen Aktivität, dass es keine allgemein anerkannte Methode zur 
Erfassung gibt. Generell ist es schwierig, das Freizeit- und vor allem das 
Bewegungsverhalten von Kindern zu erfassen, da auch das spontane 
Bewegungsverhalten in der Untersuchung berücksichtigt werden sollte. 
Die Analyse der kindlichen Aktivität im Alltag sollte möglichst über 
mehrere Tage erfolgen, hierbei sollten Art, Dauer und Intensität der 
Bewegung erfasst werden.  
Zur Erhebung des Bewegungsverhaltens stehen subjektive und objektive 
Messmethoden zur Verfügung. Der Elternfragebogen, der in der 
vorliegenden Untersuchung angewandt wurde, zählt zu den subjektiven 
Messmethoden. BÖS (2001) weist darauf hin, dass sich schriftliche 
4. Diskussion   79
Befragungen großer Stichproben durch eine hohe Ökonomie und 
Praktikabilität auszeichnen. Problematisch bei Fragebögen ist jedoch 
immer die Tatsache, dass möglicherweise falsche Angaben gemacht 
wurden, wenn die Fragen im Sinne der sozialen Gewünschtheit 
beantwortet werden (vgl. MUMMENDEY 2003). Zudem kann die spontane 
Bewegungskultur der Kinder in einem Fragebogen meist nur unzureichend 
wiedergegeben werden (vgl. JÜRIMÄE und JÜRIMÄE 2000). Die Validität 
muss daher kritisch betrachtet werden. Es wurde auf eine Befragung der 
Kinder verzichtet, da Kinder unter zehn bis zwöf Jahren nur sehr begrenzt 
Auskunft über ihr Bewegungsverhalten geben können (SARIS 1986). 
Weitere Möglichkeiten, das Bewegungsverhalten von Kindern zu erfassen, 
bieten Herzfrequenzmessungen (ESTON et al. 1998) oder 
Bewegungssensoren wie z.B. Schrittzähler (TUDOR-LOCKE und MYERS 
2001) oder Akzelerometer (ESTON et al. 1998).  
Die Herzfrequenzmessung stellt ein etabliertes Verfahren zur 
Bewegungsmessung im Kindes- und Erwachsenenalter dar. In einer 
Studie von WELK et al. (2000) konnte während einer aktiven 
Unterrichtseinheit eine Korrelation von r=0,79 zwischen 
Herzfrequenzmessung und Beobachtung festgestellt werden, während 
inaktiver Abschnitte lag die Korrelation bei nur r=0,49. Oftmals werden 
Herzfrequenzmessungen gemeinsam mit anderen Verfahren, z.B. 
Schrittzähler oder Akzelerometern eingesetzt. Der Einsatz von 
Herzfrequenzmessungen ist jedoch sehr kostenintensiv und war daher für 
die vorliegende Studie nicht geeignet. Ein kostengünstigeres Verfahren 
zur Erfassung der Bewegungsaktivität, auch bei größeren Stichproben 
bieten Schrittzähler (TUDOR-LOCKE und MYERS 2001). ESTON et al. 
(1998) konnten in einer Studie (n=30) positive Korrelationen zwischen 
Schrittzählern und der Herzfrequenzmessung bei unregelmäßigen 
Aktivitäten (r=0,88) feststellen, geringer waren die Korrelationen (r=0,62) 
beim Gehen und Laufen auf dem Laufband. 
Optimal wäre die Kombination von subjektiven und objektiven 
Messmethoden, etwa eines Fragebogens, Herzfrequenzmessern und 
Akzelerometern. Da der Einsatz von objektiven Messmethoden jedoch 
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sehr kostenintensiv ist, ist diese kombinierte Methode für große 
Studienkollektive eher ungeeignet.  
 
 
4.1.5 Kritische Betrachtung der Ermittlung des sozio-ökonomischen 
Status sowie der sozio-kulturellen Situation 
In der vorliegenden Untersuchung wurde der sozio-ökonomische Status 
über den höchsten Schulabschluss der Eltern, die als einzelne 
Komponenten ausgewertet wurden, erhoben. WINKLER und 
STOLZENBERG (1999) empfehlen zur Bestimmung des sozio-
ökonomischen Status die Erfassung des höchsten Bildungsabschlusses, 
der aktuellen Berufstätigkeit beider Eltern sowie des Einkommens. Der 
sogenannte Winkler-Index ermöglicht eine Unterteilung in Unter-, Mittel- 
und Oberschicht anhand der Angaben zum Haushaltsnettoeinkommen, 
Bildungsniveau und der beruflichen Stellung. Viele Untersuchungen 
nutzen zur Bestimmung des sozio-ökonomischen Status jedoch nur einen 
Indikator. Auch JOECKEL et al. (1998) empfehlen, je nach Fragestellung 
nur Einzelindikatoren zu erheben. In Studien zum Einfluss des 
Sozialstatus auf das kindliche Übergewicht nutzten KORSTEN-RECK et 
al. (2004) die Erwerbstätigkeit des Vaters, DANIELZIK et al. (2004) die 
Anzahl der Schuljahre von Mutter und Vater. In einer israelischen Studie 
zum Einfluss verschiedener Faktoren auf die motorische 
Leistungsfähigkeit von Kindern wurde der sozioökonomische Status 
anhand des elterlichen Einkommens pro Monat erfasst und der elterliche 
Bildungsgrad durch den Schul- bzw. Hochschulabschluss der Eltern 
(ENGEL-YEGER et al. 2010). In der vorliegenden Untersuchung wurde 
der sozio-ökonmische Status über den höchsten Schulabschluss der 
Eltern ermittelt. 
 
Durch die unterschiedliche Ermittlung des sozio-ökonomischen Status 
sind die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung nur bedingt mit 
nationalen und internationalen Studien vergleichbar.  
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Auch die Angaben zum Migrationshintergrund wurden mittels Fragebogen 
erhoben. SCHENK et al. (2006) empfehlen zur Erfassung des 
Migrationsstatus in der epidemiologischen Praxis einen 
Mindestindikatorensatz der die Merkmale Geburtsland von Vater und 
Mutter, Einreisejahr, Muttersprache, Deutschkenntnisse sowie den 
Aufenthaltsstatus erfasst. Die Deutschkenntnisse sind dabei ein Indikator 
für den Grad der Integration.  
In der vorliegenden Studie wurde neben der Nationalität das Geburtsland 
des Kindes sowie der Mutter und des Vaters erfragt. Die getrennte 
Erfassung der Angaben von Mutter und Vater erlaubt eine Unterscheidung 
zwischen einseitigem und beidseitigem Migrationshintergrund (SCHENK 
et al. 2007). In der vorliegenden Studie wurden diese beiden Gruppen 
jedoch nicht getrennt betrachtet. Auch das Statistische Bundesamt 
erfasste 2005 auf die gleiche Weise Daten zum Migrationshintergrund von 
Kindern im Alter von 0 bis 18 Jahren (Statistisches Bundesamt, 
Mikrozensus, Bevölkerung nach Migrationserfahrung und Alter, 2005).  
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4.2 Diskussion der anthropometrischen Daten 
 
4.2.1 Anthropometrische Daten zu T1 
Die untersuchten Kinder waren im Mittel 7,9 ± 1,3 Jahre alt, 1,29 ± 0,09 m 
groß und 30,3 ± 8,4 kg schwer.  
Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden 14,7% der Kinder als 
übergewichtig und 17,0% als adipös klassifiziert. Insgesamt lagen somit 
31,7% oberhalb der 90. Perzentile. Geschlechtsspezifische Unterschiede 
lagen nicht vor.  
 
Im Rahmen des bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurveys 
(KiGGS) des Robert-Koch-Instituts (RKI) wurde der BMI von 14.747 
Kindern und Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren ermittelt. In der 
Gesamtgruppe waren 8,7% übergewichtig und 6,3% adipös. Bei den 
sieben- bis zehnjährigen Kindern waren 9,0% übergewichtig und 6,4% 
adipös, geschlechtsspezifische Unterschiede wurden nicht festgestellt 
(KURTH und SCHAFFRATH ROSARIO 2007). Im Vergleich zur KiGGS-
Studie (15,4%) liegt die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas in der 
vorliegenden Studie deutlich höher (31,7%). Dieser Trend ist auch im 
Vergleich mit internationalen Daten erkennbar. Im Rahmen des National 
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) wurden in den USA 
4.722 Kinder im Alter von 0 bis 19 Jahren untersucht. Die Prävalenz von 
Übergewicht (BMI ≥95. Perzentile) lag bei den sechs- bis elfjährigen 
Kindern (n=1.054) bei 15,3% (OGDEN et al. 2002).  
 
Die höhere Prävalenz übergewichtiger und adipöser Kinder im Vergleich 
zu nationalen und internationalen Studien ist möglicherweise darauf 
zurückzuführen, dass es sich bei der Untersuchungsgruppe um Kinder mit 
motorischen Auffälligkeiten handelt. In der Literatur wurde bereits vielfach 
ein Zusammenhang zwischen Übergewicht/Adipositas und Defiziten in der 
motorischen Leistungsfähigkeit festgestellt (GRAF et al. 2007; BAPPERT 
et al. 2003; DORDEL und KLEINE 2005; REEG 2003). Einerseits kann 
eine verminderte motorische Leistungsfähigkeit die Entstehung von 
Übergewicht und Adipositas begünstigen, andererseits können 
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Übergewicht und Adipositas die Ursache für eine reduzierte motorische 
Leistungsfähigkeit sein.  
 
GRAF et al. (2007) ermittelten bei 1.639 Kindern der 5.-10. Klasse den 
Body-Mass-Index und mittels Dordel-Koch-Test die motorische 
Leistungsfähigkeit. Die übergewichtigen und adipösen Kinder und 
Jugendlichen schnitten bezüglich Kraft, Ausdauer und Koordination 
schlechter ab als normalgewichtige Gleichaltrige, nicht jedoch hinsichtlich 
der Flexibilität. BAR-OR (1986, 249) stellte bereits 1986 fest, dass der 
Grad der Einschränkung der körperlichen Leistungsfähigkeit mit der Höhe 
des Übergewichts korreliert. Bei normalgewichtigen Kindern korrelierte die 
maximale Sauerstoffaufnahme bei fahrradergometrischen Tests eng mit 
der beanspruchten Muskelmasse. Bei übergewichtigen Kindern war die 
maximale Sauerstoffaufnahme jedoch niedriger, als dies nach ihrer 
gesamten Muskelmasse zu erwarten gewesen wäre. 
 
DE et al. (2008) untersuchten 98 Kinder im Alter von 2-18 Jahren mit 
Entwicklungsstörungen. 24% dieser Kinder waren übergewichtig, weitere 
15% adipös.  
SCHOTT et al. (2007) fanden ebenfalls einen Zusammenhang zwischen 
Übergewicht und der motorischen Ungeschicklichkeit. Sie untersuchten 
261 Kinder (118 weiblich, 143 männlich) im Alter von vier bis zwölf Jahren 
mit der Movement Assessment Battery for Children (M-ABC). Mit Hilfe 
dieses Testverfahrens wurde der Grad der motorischen Ungeschicklichkeit 
(DCD) erhoben. Bei 27,2% lag eine schwerwiegende, bei 19,9% eine 
moderate DCD vor. Als normal entwickelt galten 40,6% und als sehr gut 
entwickelt 12,3% der Kinder. Zusätzlich wurde der Body-Mass-Index 
ermittelt sowie die motorische Leistungsfähigkeit mit ausgewählten 
Aufgaben aus dem Münchener Fitness Test (MFT) und dem Allgemeinen 
Sportmotorischen Test (AST) für Kinder (6-Minuten-Lauf, 20-m-Sprint, 
Jump and Reach, Medizinballwurf, Sit-ups und Sit and Reach) erfasst. Bei 
den vier- bis neunjährigen Kindern zeigten sich in Bezug auf Übergewicht 
und Adipositas keine Unterschiede zwischen Kindern mit und ohne DCD. 
Bei den zehn- bis zwölfjährigen Kindern waren Kinder mit DCD häufiger 
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übergewichtig oder adipös als die normal oder sehr gut entwickelten 
Kinder. Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen CAIRNEY et al. (2005). Sie 
untersuchten bei 578 kanadischen Kindern im Alter von 9-13 Jahren den 
Zusammenhang von DCD und Übergewicht. Jungen mit diagnostizierter 
DCD hatten einen signifikant höheren BMI als ihre männlichen 
Altersgenossen. Bei den Mädchen wurde jedoch kein Zusammenhang 
zwischen DCD und Übergewicht festgestellt.  
 
Demzufolge neigen motorisch ungeschickte Kinder infolge von 
Bewegungseinschränkungen oder weiterer ungünstiger Lebensumstände 
zu einem höheren Körpergewicht. Andererseits kann Übergewicht bei 
sportlichen Herausforderungen leistungsmindernd wirken (vgl. MOND et 
al. 2007), z.B. wenn ein höheres Körpergewicht „transportiert“ werden 
muss, sodass das Ausmaß des Übergewichts Auswirkungen auf die 
Ergebnisse der Testaufgaben haben kann. DEFORCHE et al. (2003) 
untersuchten 3.214 flämische Kinder und Jugendliche im Alter von 12 bis 
18 Jahren. Neben dem Body-Mass-Index wurde die motorische 
Leistungsfähigkeit erfasst. In den Aufgaben, in denen das Körpergewicht 
Einfluss nimmt (Standweitsprung, Sit-ups, Klimmzughang, 
Geschwindigkeits-Pendellauf und Ausdauer-Pendellauf) erzielten die 
übergewichtigen Kinder und Jugendlichen schlechtere Ergebnisse.  
 
In den einzelnen Untersuchungsgruppen der vorliegenden Studie zeigte 
sich bei den Non Respondern mit 17,3 ± 2,8 kg/m² ein niedriger BMI als in 
der Interventionsgruppe (18,2 ± 3,4 kg/m²) bzw. der Kontrollgruppe (18,5 ± 
3,2 kg/m²). Bei den Non Respondern wurden 22,2% der Kinder als 
übergewichtig oder adipös klassifiziert, in der Interventionsgruppe 
hingegen 38,2% und in der Kontrollgruppe 36,4%. Im Kontext dieser 
Arbeit können nur Spekulationen über diese Ergebnisse erfolgen.  
Möglicherweise sehen Eltern übergewichtiger Kinder eher einen 
Förderbedarf im Bereich der motorischen Leistungsfähigkeit und melden 
Kinder deshalb zu einem Förderprogramm an. Doch nicht alle Kinder, die 
zum Sportförderunterricht angemeldet wurden, konnten auch an diesem 
teilnehmen. Falls zu viele Anmeldungen für den Sportförderunterricht 
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vorlagen, wurden zunächst die Kinder mit dem größten Förderbedarf 
ausgewählt (vgl. Kap. 4.3). Vielfach waren dies aber eben genau die 
übergewichtigen und adipösen Kinder. 
 
 
4.2.2 Entwicklung der anthropometrischen Daten 
Eine Gewichtsreduktion ist nicht das primäre Ziel des 
Sportförderunterrichts, dennoch muss aufgrund des hohen Anteils 
übergewichtiger und adipöser Kinder im vorliegenden 
Untersuchungskollektiv die Entwicklung des BMI auch kritisch betrachtet 
werden. In allen drei Untersuchungsgruppen stieg der BMI im 
Schuljahresverlauf an (IG: Δ 0,3 ± 1,1 kg/m²; NR: Δ 0,5 ± 0,9 kg/m²; KG: Δ 
0,1 ± 0,8 kg/m²). Der BMI-Zuwachs der Non Responder war jedoch größer 
als der der Interventionsgruppe (p=0,016) und der der Kontrollgruppe 
(p≤0,001). Auch die Ergebnisse hinsichtlich der BMI-Klassifikationen 
zeigten eine positive Entwicklung in der Interventionsgruppe und der 
Kontrollgruppe. In der Interventionsgruppe sank der Anteil übergewichtiger 
und adipöser Kinder von 38,2% auf 34,5%, in der Kontrollgruppe von 
36,4% auf 35,1%. Bei den Non Respondern stieg der Anteil der 
übergewichtigen und adipösen Kinder von 22,2% auf 23,7%.  
 
Auch hier kann nur spekuliert werden, dass möglicherweise den Eltern der 
Non Responder der „problematische“ Gesundheitszustand ihrer Kinder 
noch nicht bewusst war. Daher haben sie ihre Kinder auch nicht zum 
Sportförderunterricht angemeldet.  
 
Übergewicht und Adipositas werden mit einem erhöhten kardiovaskulären 
Risiko im Erwachsenenalter assoziiert. Nach REINEHR (2007, 146) macht 
sich der Erfolg einer therapeutischen Intervention bei juveniler Adipositas 
nicht nur in der Gewichtsreduktion, sondern auch in einer Verbesserung 
kardiovaskulärer Risikofaktoren bemerkbar. Eine alleinige 
Bewegungssteigerung bei übergewichtigen Kindern kann ausreichen, um 
das kardiovaskuläre Risikoprofil zu verbessern (REINEHR et al. 2005).  
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GRAF et al. (2008) konnten in einer schulbasierten Maßnahme im Sinne 
der „Bewegten Schule“ in der neben einmal wöchentlichem 
Gesundheitsunterricht auch vermehrte körperliche Aktivität (z.B. durch 
Bewegungspausen und aktive Schulhofpausen) angeboten wurde, keine 
positiven Effekte auf die Gewichtsentwicklung adipöser Kinder feststellen.  
 
HARRIS et al. (2009) untersuchten den Einfluss schulbasierter 
Programme zur körperlichen Aktivität auf den BMI. In einer Metaanalyse 
fanden die Autoren keinen Zusammenhang zwischen dem BMI-Zuwachs 
und schulbasierten Interventionsprogrammen. Auch CABALLERO et al. 
(2003), SAHOTA et al. (2001), WARREN et al. (2003) und JAMES et al. 
(2004) konnten in schulbasierten Langzeitstudien bestehend aus 
Ernährungs-/ Gesundheitsunterricht, vermehrter körperlicher Aktivität bzw. 
Reduktion sitzender Tätigkeiten, teilweise unter Einbezug der Eltern, 
keinen Effekt auf den BMI oder die Prävalenz von Übergewicht und 
Adipositas der Kinder erzielen.  
 
MANIOS et al. (1999; 2002) stellten hingegen in einem schulbasierten 
Programm auf Kreta, in das auch die Eltern einbezogen wurden, einen 
geringeren Anstieg des BMI und eine verbesserte motorische 
Leistungsfähigkeit nach drei bzw. sechs Jahren bei den sechs- bis neun- 
sowie bei den zwölfjährigen Kindern fest.  
Auch in einer Studie von GRAF et al. (2006) führte ein schul- und 
familienzentriertes Programm (Step Two Projekt) zu einem geringeren 
Anstieg des BMIs und des Bauchumfangs sowie zu einer Senkung des 
systolischen Blutdrucks (GRAF et al. 2006). Dabei schienen vor allem die 
adipösen Kinder von einer adäquaten Intervention zu profitieren, während 
bei „nur“ übergewichtigen Kindern bereits der Hinweis auf das Bestehen 
von Übergewicht zu einem positiven Effekt führte. Die Intervention richtete 
sich aber auch an diese spezielle Risikogruppe und kann daher mit 
allgemeinen schulischen Maßnahmen nicht direkt verglichen werden. 
 
Durch den einmal wöchentlich stattfindenden Sportförderunterricht konnte 
im vorliegenden Rahmen kein Einfluss auf den BMI genommen werden. 
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Hier scheinen gezielte Therapieangebote, speziell für übergewichtige und 
adipöse Kinder, bei denen Ärzte, Psychologen, Ernährungsberater und 
Sporttherapeuten interdisziplinär zusammenarbeiten, für den 
Therapieerfolg von entscheidender Bedeutung (GRAF 2005; KORSTEN-
RECK 2005; MÜLLER et al. 2006).  
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4.3 Diskussion der Daten zur motorischen Leistungsfähigkeit 
 
4.3.1 Motorische Leistungsfähigkeit zu T1 
Bewegungsmangel trägt maßgeblich zur Entstehung motorischer Defizite 
im Kindes- und Jugendalter bei (DORDEL 2007). Bewegung sowie 
sportliche und spielerische Aktivitäten stellen bei Kindern grundlegende 
Voraussetzungen für die körperliche, motorische, emotionale und 
psychosoziale Entwicklung dar (DORDEL 2007; GRAF und DORDEL 
2007; TORTELERO et al. 2000). Da jede motorische Auffälligkeit die 
Entwicklung eines Kindes beeinflussen und sein Wohlbefinden 
beeinträchtigen kann, sollten diese beachtet und nach Möglichkeit 
ausgeglichen werden (DORDEL et al. 2000). In der vorliegenden Studie 
wurde daher neben den für die Klassifikation relevanten Testaufgaben 
seitliches Hin- und Herspringen, Standweitsprung und 6-Minuten-Lauf 
auch die Testaufgaben Sit and Reach, Sit-ups, Einbeinstand und 
Liegestütz durchgeführt. Somit wurden verschiedene Aspekte der Motorik 
untersucht.  
 
Zur Beurteilung der Gesamtkörperkoordination wird in anderen Studien 
vielfach der Körperkoordinationstest für Kinder (KTK) angewandt, der aus 
den Testaufgaben seitliches Hin- und Herspringen, seitliches Umsetzen, 
monopedales Überhüpfen und rückwärts Balancieren besteht (SCHILLING 
1974). Anhand der Ergebnisse des KTK weisen GASCHLER (1987), 
MAAS und SPIESS (1992), BIBRA und FIEBIG (1993), ALTFELD (1998), 
BREUER et al. (1998) und DIETERLE (2001) auf eine Reduktion der 
koordinativen Leistungsfähigkeit von Schulanfängern hin. GASCHLER 
(1999), DORDEL et al. (2000) und KLEIN et al. (2004) konnten keine 
generelle Verschlechterung, jedoch eine Verschiebung des 
Gesamtspektrums in Richtung auffälliger Koordination feststellen. Laut 
DORDEL (1998) haben 30% der Kinder in Deutschland 
Koordinationsschwächen. 
Um die Koordination der Kinder zu erfassen, wurden der Einbeinstand 
(Gleichgewicht, Koordination bei Präzisionsaufgaben) und das seitliche 
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Hin- und Herspringen (Gesamtkörperkoordination, Koordination unter 
Zeitdruck) durchgeführt.  
 
Beim Einbeinstand unterschieden sich die Gruppen weder hinsichtlich der 
Rohwerte (IG: 5,2 ± 5,4 Bodenberührungen; NR: 4,6 ± 5,6 
Bodenberührungen; KG: 4,3 ± 5,1 Bodenberührungen) noch hinsichtlich 
der Klassifizierungsergebnisse. In der Interventionsgruppe konnten 19,0%, 
bei den Non Respondern 20,7% und in der Kontrollgruppe 20,8% keine 
ausreichende Leistung bei dieser Testaufgabe erreichen. Zu ähnlichen 
Ergebnissen kommt GLEBER (2008) bei übergewichtigen und adipösen 
Kindern und Jugendlichen. Zur Überprüfung eines Therapieprogramms für 
übergewichtige Kinder wurde die motorische Leistungsfähigkeit bei 88 
Interventions- und 88 Kontrollkindern erfasst. Beide Gruppen waren im 
Mittel 9,6 ± 1,6 Jahre alt. In der Interventionsgruppe konnten zur 
Eingangsuntersuchung 26,7% und in der Kontrollgruppe 23,5% keine 
ausreichende Leistung beim Einbeinstand erzielen.  
 
Beim seitlichen Hin- und Herspringen schnitt die Interventionsgruppe (34,6 
± 13,6 Sprünge) deutlich schlechter ab als die Kontrollgruppe (42,1 ± 12,5 
Sprünge) und die Non Responder (42,0 ± 14,1 Sprünge). Alle drei 
Untersuchungsgruppen lagen mit ihren Leistungen deutlich unter den von 
DORDEL et al. (2005) ebenfalls in Köln erhobenen Daten, bei denen die 
untersuchten Grundschulkinder im Mittel 52,4 ± 11,3 mal hin- und 
hersprangen (n=581). Dies war zu erwarten, da diese Testaufgabe als 
Auswahlkriterium zur Klassifizierung einer verminderten motorischen 
Leistungsfähigkeit herangezogen wurde. 
 
Bei der Klassifizierung der Ergebnisse schnitt die Interventionsgruppe im 
Vergleich mit den Normwerten deutlich schlechter ab als die beiden 
anderen Untersuchungsgruppen. Bei 41,6% war die 
Gesamtkörperkoodination mangelhaft oder ungenügend. In der 
Kontrollgruppe lag dieser Anteil „nur“ bei 19,5%, bei den Non Respondern 
bei 19,3%. Dies deutet darauf hin, dass die Kinder mit dem größten 
Förderbedarf für die Intervention ausgesucht wurden.  
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Verschiedene Autoren berichten, dass die Beweglichkeit bei Kindern in 
den letzten Jahren abgenommen hat und diese bei den Testaufgaben 
Stand and Reach und Sit and Reach nicht mehr das Fußsohlenniveau 
erreichen (BÖS et al. 2002, 17; WEINECK 1997, 45). In der vorliegenden 
Studie kamen die Kinder aller drei Untersuchungsgruppen beim Sit and 
Reach im Mittel über das Fußsohlenniveau hinaus (IG: 1,0 ± 5,8 cm; NR: 
1,8 ± 5,6 cm; KG: 1,5 ± 6,1 cm), was für eine gute Flexibilität spricht. 
Lediglich 7,3% der Interventionskinder, 5,9% der Non Respondern und 
9,1% der Kontrollkinder erzielten mangelhafte oder ungenügende 
Ergebnisse. Im Hinblick auf die anderen Testaufgaben ist dieser Anteil 
relativ gering. Die Ausprägung der Beweglichkeit, als passives System der 
Energieübertragung, scheint also unabhängig von der Ausprägung der 
koordinativen und konditionellen Fähigkeiten zu sein.  
Auch adipöse Kinder unterschieden sich hinsichtlich der Flexibilität nicht 
von normalgewichtigen Kindern, obwohl sie in allen anderen Testaufgaben 
des Eurofit-Tests (Standweitsprung, Sit-ups, Pendellauf (Ausdauer), 
Pendellauf (Schnelligkeit)) schlechter abschnitten als normalgewichtige 
(TOKMAKIDIS et al. 2006).  
HAMMOND (1995) sowie O´BEIRNE und LARKIN (1991) stellten aber 
große Schwankungen im Bereich der Beweglichkeit bei motorisch 
schwachen Kindern fest.  
 
 
Zur Erfassung der Kraft wurden die Aufgaben Standweitsprung 
(Schnellkraft der unteren Extremitäten), Sit-ups (Kraft der 
Bauchmuskulatur) und Liegestütz (Kraftausdauer der Rumpfmuskultur) 
durchgeführt.  
Eine gut ausgeprägte Muskulatur sichert den passiven Bewegungsapparat 
und leistet somit einen wesentlichen Beitrag für eine aufrechte gesunde 
Haltung. DORDEL et al. (2005) untersuchten die 
Haltungsleistungsfähigkeit von 541 Grundschulkindern mit dem 
Armvorhaltetest. Nur 31,8% galten als haltungsgesund, 68,2% hatten eine 
mehr oder weniger ausgeprägte Muskelschwäche. Neben einer zu 
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schwach ausgeprägten Muskelkraft könnte jedoch auch die 
Haltungswahrnehmung, die Kognition oder die Koordination das Ergebnis 
beeinflusst haben.  
 
Beim Standweitsprung war die Leistung der Interventionsgruppe (101,4 ± 
19,7 cm) deutlich geringer als die Leistung der Non Responder (109,2 ± 
20,9 cm) und der Kontrollgruppe (112,0 ± 19,8 cm). BÖS et al. (2002) 
untersuchte die motorische Leistungsfähigkeit von 1.500 Kindern im Alter 
von sechs bis zehn Jahren aus dem gesamten Bundesgebiet. Sowohl die 
Sprungleistung der Mädchen (120,3 cm) als auch die Sprungleistung der 
Jungen (131,9 cm) lag deutlich über denen der vorliegenden Studie. Auch 
dieser Trend war zu erwarten, da diese Testaufgabe ebenfalls zur 
Klassifizierung einer unzureichenden motorischen Leistungsfähigkeit 
herangezogen wurde. 
Klassifiziert nach Schulnoten war die Leistung in der Interventionsgruppe 
bei 43,0% mangelhaft oder ungenügend, in der Kontrollgruppe und bei 
den Non Respondern waren es mit 28,9% bzw. 28,1% deutlich weniger. 
Auch hier zeigt sich, wie bereits bei der Testaufgabe seitliches Hin- und 
Herspringen, dass die Kinder mit dem größten Förderbedarf für die 
Intervention ausgewählt wurden.  
 
Bei den Sit-ups war die Leistung der Interventionsgruppe (11,1 ± 5,7 Sit-
ups) zu T1 deutlich schlechter als die der Non Responder (14,0 ± 5,6 Sit-
ups). Die Kontrollgruppe schaffte im Mittel 12,8 ± 7,5 Sit-ups. In der oben 
beschriebenen Studie von Bös et al. (2002) erzielten Jungen in der 
vorgegebenen Zeit durchschnittlich 20,6 Sit-ups, Mädchen 18 Sit-ups. 
Auch hier zeigte sich wieder das deutlich schlechtere Abschneiden des 
Untersuchungskollektivs im Vergleich zu anderen Studien. Diese 
Ergebnisse bestätigen die Vermutung, dass das Ausmaß der motorischen 
Leistungsschwäche selten auf einen Bereich beschränkt ist.  
Bei den Non Respondern zeigten nur 7,4% keine ausreichende Leistung, 
in der Interventionsgruppe hingegen 19,7% und in der Kontrollgruppe 
16,9%.  
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Bei den Liegestütz war die Leistung der Kontrollgruppe (1,4 ± 1,9 
Liegestütz) zu T1 deutlich schlechter als die der Interventionsgruppe (5,5 
± 4,6 Liegestütz) und der Non Responder (6,7 ± 4,7 Liegestütz). Ein 
Vergleich der Rohwerte mit anderen Studien ist nur bedingt möglich, da 
die Beurteilungsverfahren bei dieser Testaufgabe in den verschiedenen 
Testbatterien schwanken. In der Studie von BÖS et al. (2002) schafften 
die untersuchten sechs- bis zehnjährigen Kinder im Mittel 12,9 Liegestütz, 
wobei die Anzahl der Liegestütz von 0 bis 25 variierte.  
 
Betrachtet man die Klassifikationsergebnisse der Testaufgabe Liegestütz, 
so fällt auf, dass in der Kontrollgruppe kein Kind sehr gute oder gute 
Ergebnisse erzielen konnte, wohingegen in der Interventionsgruppe 31,4% 
und bei den Non Respondern 30,7% sehr gut oder gut abschnitten.  
Möglichweise wurden die Ergebnisse durch unterschiedliche Testleiter 
beeinflusst. Bei dieser Testaufgabe sollen nur die Liegestütz gewertet 
werden, bei denen das Kind mit Hüfte und Schulter gleichzeitig den Boden 
verlässt. Um dieses beurteilen zu können, benötigen die Testleiter ein 
hohes Maß an Erfahrung. Da an den Kontrollschulen die Kinder von 
Sportwissenschaftlern, an den Interventionsschulen hingegen durch 
Erzieher oder weiteres pädagogisches Personal getestet wurden, ist dies 
möglicherweise eine Erklärung für die große Leistungsdifferenz zwischen 
den Kindern der Kontroll- und Interventionsschulen (vgl. Kap.4.1.3). 
  
Zur Erfassung der Ausdauerleistungsfähigkeit wurde der 6-Minuten-
Lauf durchgeführt. Die Laufleistung der Interventionsgruppe (776,1 ± 
123,1 m) war geringer als die der Non Responder (817,6 ± 108,6 m) und 
die der Kontrollgruppe (829,4 ± 97,5 m). Alle drei Untersuchungsgruppen 
lagen mit ihrer Laufleistung deutlich unter dem Bundesdurchschnitt. BÖS 
et al. (2002) untersuchten die motorische Leistungsfähigkeit von 1.500 
sechs- bis zehnjährigen Kindern aus dem gesamten Bundesgebiet. Die 
Jungen (n=676) liefen im Mittel 920,40 Meter, die Mädchen (n=639) 
867,97 Meter.  
Da diese Testaufgabe in der vorliegenden Untersuchung als 
Auswahlkriterium zur Klassifizierung einer verminderten motorischen 
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Leistungsfähigkeit galt, erbrachten erwartungsgemäß nur sehr wenige 
Kinder gute Leistungen (IG: 0,7%; NR: 2,2%; KG: 1,3%). Sehr gute 
Leistungen wurden zu T1 nicht erzielt. Eine unzureichende 
Ausdauerleistungsfähigkeit wurde hingegen 44,8% (IG), 29,6% (NR) und 
31,2% (KG) der Kinder attestiert. DORDEL (2003) sowie HOLLMANN und 
HETTINGER (2002) schätzen die Prävalenz für Ausdauerschwäche im 
Kindesalter auf 20 bis 25%. Somit liegt die Prävalenz der 
Ausdauerschwäche in der vorliegenden Studie deutlich höher als im 
Bundesdurchschnitt. In internationalen Studien wurde motorisch 
auffälligen Kindern (DCD) eine geringere Ausdauerleistungsfähigkeit 
nachgewiesen als motorisch unauffälligen Gleichaltrigen (DESCHENES 
1994; HAMMOND 1995; FAUGHT et al. 2005; HANDS und LARKIN 
2002).  
 
Insgesamt erwies sich die motorische Leistungsfähigkeit bei einem 
Großteil der untersuchten Kinder in den meisten Testaufgaben als 
defizitär. Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass das 
Untersuchungskollektiv in allen Testaufgaben - bis auf den Sit and Reach 
und Einbeinstand - schlechter abschnitt als Kinder in Vergleichsstudien. 
Dies hat die Erwartungen bestätigt, dass das Ausmaß der motorischen 
Leistungsschwäche selten auf einen Bereich beschränkt ist. Somit wird 
der dringende Förderbedarf unterstrichen. Auffallend ist das schlechtere 
Abschneiden der Interventionsgruppe im Vergleich zu den Non 
Respondern und zur Kontrollgruppe bei den Testaufgaben seitliches Hin- 
und Herspringen, Standweitsprung und 6-Minuten-Lauf sowie das 
schlechtere Abschneiden der Interventionsgruppe bei den Sit-ups im 
Vergleich zu den Non Respondern. Letzteres deutet darauf hin, dass die 
Kinder mit dem größten Förderbedarf an der Intervention teilnahmen. 
 
Die Ursachen für eine reduzierte motorische Leistungsfähigkeit sind 
vielfältig (DORDEL 2007). In der Literatur wird vielfach ein 
Zusammenhang zwischen der motorischen Leistungsfähigkeit bzw. 
Bewegungsmangel und der Vereinsaktivität (JAGO und BARANOWSKI 
2004; MICHAUD et al. 1999; VAN MECHELEN et al. 2000), der 
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Mediennutzung (KLEIN 2007; OPPER et al. 2007; SPITZER 2005; 
KRETSCHMER und GIEWALD 2001; ZIMMER 1997), der sozio-
kulturellen Situation (STARKER et al. 2007; FISCHBACHER et al. 2004) 
sowie des sozio-ökonomischen Status (STARKER et al. 2007) diskutiert. 
Um den Einfluss dieser Faktoren zu analysieren, wurden diese in der 
vorliegenden Studie zusätzlich erhoben. 
 
Verschiedene Studien belegen, dass Kinder, die auch außerschulisch 
sportlich aktiv sind, eine höhere motorische Leistungsfähigkeit und einen 
geringeren BMI haben als inaktive Gleichaltrige (JAGO und 
BARANOWSKI 2004; MICHAUD et al. 1999; VAN MECHELEN et al. 
2000). 
Im Rahmen der WIAD-Studie befassten sich KLAES et al. (2003) mit der 
Frage, was die motorisch stärkeren Kinder von den motorisch 
schwächeren Kindern unterscheidet. Auch hier zeigte sich, wie bereits in 
Kap. 4.2.1 diskutiert, ein höherer BMI bei den motorisch schwächeren 
Kindern (21,0 kg/m²) im Vergleich zu den motorisch stärkeren Kindern 
(18,2 kg/m²). Des Weiteren waren nur ein Drittel der motorisch defizitären 
Kinder im Verein aktiv, fast jeder zweite trieb keinen bzw. nur einmal in der 
Woche Sport. Auch Graf et al. (2004) konnten eine bessere 
Gesamtkörperkoordination bei Erstklässlern mit einer ausgeprägten 
sportlichen Aktivität (Vereinsaktivität und regelmäßig bzw. unregelmäßig 
aktiv) feststellen (n=257). Auf den BMI und die Ausdauerleistungsfähigkeit 
hatte das Ausmaß der sportlichen Aktivität jedoch keinen Einfluss.  
 
In der vorliegenden Studie waren in der Interventionsgruppe 44,8% der 
Kinder im Verein und regelmäßig aktiv (NR: 37,5%; KG: 27,0%) und 
25,9% im Verein und unregelmäßig aktiv (NR: 41,7%; KG: 32,4%). Somit 
lag die Vereinsaktivität in der vorliegenden Studie in der 
Interventionsgruppe bei 70,7%, bei den Non Respondern bei 79,2% und in 
der Kontrollgruppe bei 59,4%. Im Rahmen des bundesweiten Kinder- und 
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) wurde u.a. die Vereinsaktivität 
sieben- bis zehnjähriger Kinder erfasst. 75,6% der Jungen und 68,2% der 
Mädchen dieser Altersstufe waren im Sportverein aktiv (LAMPERT et al. 
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2007). Somit lag in der vorliegenden Studie der Anteil der Kinder, die im 
Sportverein aktiv waren, in der Interventionsgruppe und bei den Non 
Respondern im bundesweiten Durchschnitt dieser Altersklasse. Der Anteil 
der im Sportverein aktiven Kinder der Kontrollgruppe lag jedoch deutlich 
darunter. Ein Zusammenhang zwischen geringer Vereinsaktivität und 
geringer motorischer Leistungsfähigkeit bestätigte sich hier nicht. Kritisch 
ist jedoch anzumerken, dass eine Teilnahme an einer Sport-AG im 
Rahmen des offenen Ganztags ebenfalls als Vereinsaktivität gewertet 
wurde. In den Interventionsschulen war ein Sportverein Träger des 
offenen Ganztags, in den Kontrollschulen waren es hingegen kirchliche 
bzw. soziale Träger, sodass möglicherweise an den Interventionsschulen 
mehr Sport-AGs angeboten wurden und so eine höhere Anzahl an 
Vereinsaktiven zustande kam.   
 
Neben der aktiven Freizeitgestaltung kann auch das inaktive 
Freizeitverhalten, in Form von Fernseh- und/oder PC-Konsum Einfluss auf 
die motorische Leistungsfähigkeit nehmen. Verschiedene nationale und 
internationale Studien weisen auf einen zunehmenden Trend zur inaktiven 
Freizeitgestaltung von Kindern und Jugendlichen hin (HOLSTEIN et al. 
2007; BROWNSON et al. 2005; CORNELIßEN und BLANKE 2004). Der 
vermehrte Medienkonsum (v.a. Fernsehen, PC- oder Game-Boy-Spiele) 
wird häufig als Hauptursache für Bewegungsmangel angesehen (vgl. 
KLEIN 2007, 47; OPPER et al. 2007; SPITZER 2005; KRETSCHMER und 
GIEWALD 2001, 49; ZIMMER 1997, 25). LAMPERT et al. (2007) konnten 
im Rahmen der KiGGS-Studie bei den Jugendlichen einen negativen 
Zusammenhang mit körperlich-sportlicher Aktivität feststellen, die täglich 
mehr als fünf Stunden mit der Nutzung elektronischer Medien zubrachten. 
GRAF et al. (2004) untersuchten den Zusammenhang zwischen BMI, 
motorischer Leistungsfähigkeit und Freizeitgewohnheiten bei 
Erstklässlern. Die Kinder mit der geringsten Fernsehzeit pro Woche 
tendierten zu einer besseren Gesamtkörperkoordination. 
Andere Studien hingegen kommen zu dem Ergebnis, dass Bewegung, 
Spiel und Sport als ein natürliches Grundbedürfnis wesentlich attraktiver 
für Kinder und Jugendliche sind, als die Zeit vor dem Fernseher zu 
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verbringen (FROMME 2000, 56; KLEINE 1997). BIDDLE et al. (2004) 
konnte keine Veränderungen im Fernsehkonsum der Kinder in den letzten 
40 Jahren feststellen, einen Zusammenhang zwischen PC- und 
Fernsehkonsum und der körperlichen Aktivität wurde ebenfalls nicht 
festgestellt. KLEINE (1997) konnte in seiner Studie herausstellen, dass 
Fernsehgewohnheiten nicht generell das Bewegungsverhalten reduzieren, 
sondern nur unter recht komplexen Bedingungen Einfluss nehmen.  
 
Im Rahmen der KiGGS-Studie (LAMPERT et al. 2007) wurde ermittelt, 
dass die 11- bis 17-jährigen Jungen 3,8 Stunden und die gleichaltrigen 
Mädchen 2,7 Stunden täglich mit Fernsehen/Video, Computer/Internet und 
Spielkonsole verbringen.  
In der vorliegenden Studie zeichnete sich etwa die Hälfte der Kinder durch 
einen hohen Fernseh- bzw. PC-Konsum aus (IG: 53,8%; NR: 56,5%; KG: 
55,6%). Das Freizeit- und Medienverhalten der hier untersuchten Kinder 
scheint sich nicht von dem motorisch unauffälliger Kinder zu 
unterscheiden. 
 
Auch ein niedriger Sozialstatus kann Auswirkungen auf die motorische 
Leistungsfähigkeit der Kinder haben. Im Rahmen der KiGGS-Studie 
zeigten Kinder und Jugendliche mit einem niedrigeren Sozialstatus eine 
geringere motorische Leistungsfähigkeit (STARKER et al. 2007). Im 
Vergleich zu Kindern mit einem hohen Sozialstatus schnitten diese Kinder 
beim Linien Nachfahren, beim Einbeinstand, beim Stifte Einstecken (nur 
die Jungen), beim seitlichen Hin- und Herspringen, bei den Rumpfbeugen 
(nur die Mädchen) sowie beim Fahrrad-Ausdauertest schlechter ab. 
Dieser Trend wird auch in weiteren nationalen und internationalen Studien 
bestätigt (STEFFEN et al. 2007; DANIELZIK et al. 2004). 
 
KROMBHOLZ (2010) untersuchte 592 Grundschüler, um den Anteil der 
Kinder mit motorischen Entwicklungsstörungen (DCD) zu ermitteln. Der 
Anteil dieser Kinder betrug etwa 6%. Neben einer schlechteren Leistung 
der DCD-Kinder bei den motorischen Testverfahren gehörten diese Kinder 
häufiger der Unterschicht an. In der vorliegenden Studie waren Kinder 
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aller Schichten zu gleichen Teilen vertreten, so dass kein Zusammenhang 
zwischen Sozialstatus und motorischer Leistungsfähigkeit bestand. Zu 
beachten bleibt jedoch, dass sich das Untersuchungskollektiv nur aus 
motorisch schwachen Kindern zusammensetzt.  
 
Neben dem Sozialstatus kann auch die sozio-kulturelle Situation die 
motorische Leistungsfähigkeit der Kinder beeinflussen.  
In der vorliegenden Studie hatten in der Interventionsgruppe 54,9%, bei 
den Non Respondern 52,9% und in der Kontrollgruppe 72,1% der Kinder 
einen Migrationshintergrund. Nach Angaben des Statistischen 
Bundesamts weisen 28,6% der 0- bis 18-jährigen Kinder und 
Jugendlichen einen Migrationshintergrund auf (Statistisches Bundesamt, 
Mikrozensus, Bevölkerung nach Migrationserfahrung und Alter, 2005). 
Diese Zahlen liegen deutlich unter den Angaben in der vorliegenden 
Studie. Auch in der KiGGS-Studie, bei der zwischen einseitigem und 
beidseitigem Migrationshintergrund unterschieden wurde, wiesen 17,1% 
der Kinder einen beidseitigen und 8,3% einen einseitigen 
Migrationshintergrund auf. Es wird jedoch darauf hingewiesen, dass - 
bezogen auf den beidseitigen Migrationsstatus - in Großstädten (28,6%) 
fast siebenmal mehr Migrantenkinder leben als in ländlichen Gebieten 
(4,2%) (SCHENK et al. 2007). In Köln liegt der Anteil der Bevölkerung mit 
Migrationshintergrund bei 31,6% (STADT KÖLN, 2010). Unter Beachtung 
der oben aufgeführten Zahlen, sind Kinder mit Migrationshintergrund in 
dieser Studie überrepräsentiert.  
 
Verschiedene Studien deuten darauf hin, dass zwischen dem 
Migrationshintergrund und der motorischen Leistungsfähigkeit ein 
Zusammenhang besteht (STARKER et al. 2007; FISCHBACHER et al. 
2004). Im Rahmen der KiGGS-Studie (STARKER et al. 2007) schnitten 
Kinder mit Migrationshintergrund beim Linien Nachfahren (nur die 
Jungen), beim Einbeinstand, beim Stifte Einstecken, bei den 
Rumpfbeugen (nur die Mädchen) und beim Fahrrad-Ausdauertest 
schlechter ab als Kinder ohne Migrationshintergrund. Bei einem 
Reaktionstest und beim seitlichen Hin- und Herspringen zeigten sich 
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jedoch keine Unterschiede. Dieser Trend wird auch in internationalen 
Studien bestätigt. FISCHBACHER et al. (2004) konnten eine niedrigere 
motorische Leistungsfähigkeit südasiatischer Einwandererkinder in 
Großbritannien feststellen. Der hohe Anteil der Kinder mit 
Migrationshintergrund in der vorliegenden Studie scheint die Vermutung 
zu bestätigen, dass zwischen dem Migrationshintergrund und einer 
reduzierten motorischen Leistungsfähigkeit ein Zusammenhang besteht.  
 
Der Migrationshintergrund kann per se nicht mit einer reduzierten 
motorischen Leistungsfähigkeit assoziiert werden, sondern diese steht 
meist mit anderen Faktoren in Verbindung. So können neben der 
Durchschnittstemperatur, dem Wohlstand, der Vermögensverteilung und 
dem Anteil junger Menschen an der Gesamtbevölkerung des Herkunfts- 
bzw. Geburtslandes insbesondere die Verankerung des Sports und der 
allgemeinen körperlichen Ertüchtigung in der kulturellen und nationalen 
Psyche des Heimatlandes für die motorische Leistungsfähigkeit von 
Bedeutung sein (TOMKINSON et al. 2007b; OLDS et al. 2006). Im 
Rahmen der KiGGS-Studie wurde nachgewiesen, dass Kinder, die nicht 
regelmäßig Sport treiben, überproportional häufig aus Familien mit 
niedrigem Sozialstatus, Migrationshintergrund und aus den neuen 
Bundesländern kommen (LAMPERT et al. 2007). ZAHNER et al. (2009) 
konnten einen Einfluss der elterlichen Inaktivität und dem 
Migrationshintergrund auf die Vereinszugehörigkeit nachweisen.  
 
 
Das vorliegende Untersuchungskollektiv unterschied sich hinsichtlich 
Medienkonsum, der sportlichen Aktivität sowie des sozio-ökonomischen 
Status nicht von Vergleichskollektiven, so dass diese Faktoren keinen 
Einfluss auf die motorische Leistungsfähigkeit zu haben scheinen. 
Auffallend ist jedoch der hohe Anteil von Kindern mit 
Migrationshintergrund im vorliegenden Untersuchungskollektiv, was auf 
einen Zusammenhang zwischen einer reduzierten motorischen 
Leistungsfähigkeit und einem Migrationshintergrund hindeutet.  
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4.3.2 Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit 
Im Rahmen der vorliegenden Studie konnten entwicklungsbedingt sowohl 
die Kinder der Interventions- und Kontrollgruppe als auch die Non 
Responder ihre Leistung beim seitlichen Hin- und Herspringen, 
Standweitsprung, Sit-ups, Einbeinstand und 6-Minuten-Lauf verbessern. 
Bei den Liegestütz steigerten nur die Kontrollkinder ihre Leistung, beim Sit 
and Reach hingegen verschlechterten sich alle Untersuchungsgruppen.  
 
Das zu T1 festgestellte schlechtere Abschneiden der Interventionsgruppe 
bei den Testaufgaben seitliches Hin- und Herspringen, Standweitsprung, 
Sit-ups und 6-Minuten-Lauf konnte zu T2 nicht mehr bestätigt werden. 
Dieser Trend wird auch durch die Klassifikationsergebnisse bestätigt. 
Auch hier näherte sich die Interventionsgruppe bei den vier genannten 
Testaufgaben den beiden anderen Untersuchungsgruppen an, sodass zu 
T2 keine Unterschiede hinsichtlich der Klassifikationsergebnissen mehr 
bestanden.  
 
Unter Berücksichtigung der Kovariaten Alter, Geschlecht, BMI und 
Ausgangswert konnte die Interventionsgruppe jedoch bei den 
Testaufgaben seitliches Hin- und Herspringen, Sit and Reach, 
Standweitsprung, Sit-ups und 6-Minuten-Lauf keinen größeren 
Leistungszuwachs verzeichnen als die beiden anderen 
Untersuchungsgruppen. Beim Einbeinstand war der Leistungszuwachs 
der Non Responder größer als der der Interventionsgruppe. 
 
Das Grundschulalter ist für die Entwicklung und Prägung koordinativer und 
motorischer Fähigkeiten von besonderer Bedeutung, da die Kinder im 
Alter von sieben bis zehn Jahren die beste motorische Lernfähigkeit 
aufweisen (MEINEL und SCHNABEL 2004, 275; WEINECK 2004, 358). 
Eine besonders hohe Lern- und Leistungsbereitschaft und eine hohe 
Lernfähigkeit für motorische Aktivitäten zeichnen diese Entwicklungsphase 
aus (DORDEL 2007). WOLL und BÖS (2004) beschreiben eine 
wachsende Leistungsspanne zwischen motorisch über- und motorisch 
unterdurchschnittlichen Kindern. Dieser Aspekt und die in Kap. 4.3.1 
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diskutierten Ergebnisse verdeutlichen die Notwendigkeit 
gesundheitsfördernder Programme im Setting Schule. 
 
Weltweit finden sich bereits zahlreiche Programme zur 
Gesundheitsförderung in der Schule, schwerpunktmäßig mit 
ausgewogener Ernährung bzw. vermehrter körperlicher Aktivität (vgl. 
GRAF 2007b, 124). Der sportlichen Aktivität in der Schule kommt dabei 
eine besonders hohe Bedeutung zu. Interventionen in Grundschulen oder 
auch im Kindergarten bieten die Möglichkeit, eine große Anzahl von 
Kindern unabhängig von der sportlichen Leistungsfähigkeit und 
soziokulturellen Variablen zu erreichen (BÖS et al. 2002, 52; BÖS 2005; 
STORY 1999). Vor allem für den Primarbereich liegen zahlreiche Studien 
zum Thema „Bewegte Schule“ oder „tägliche Sportstunde“ vor (MÜLLER 
und PETZOLD 2002; GRAF et al. 2008; KRIEMLER et al. 2010). 
 
GRAF et al. (2008) untersuchten beispielsweise die Effektivität eines 
vierjährigen Gesundheitsprogramms an Kölner Grundschulen. An zwölf 
Interventions- (n=433) und fünf Kontrollschulen (n=178) wurde vier Jahre 
lang einmal wöchentlich Gesundheitsunterricht durchgeführt. Außerdem 
sollte mindestens einmal pro Tag eine Bewegungspause während des 
Unterrichts durchgeführt, die Möglichkeiten zur sportlichen Aktivität 
während der Schulhofpausen gegeben sowie der Sportunterricht optimiert 
werden. Zu diesem Zweck wurden Unterrichtsmaterialien entwickelt und 
die Lehrpersonen entsprechend jährlich geschult. Um die motorische 
Leistungsfähigkeit zu erfassen, wurden der 6-Minuten-Lauf und der KTK 
durchgeführt. Nach vier Jahren Intervention erzielte die 
Interventionsgruppe beim rückwärts Balancieren und beim seitlichen Hin- 
und Herspringen einen höheren Leistungszuwachs als die Kontrollgruppe. 
Bei den anderen Testaufgaben unterschieden sich die 
Untersuchungsgruppen nicht. In einer Subgruppenanalyse wurden 
außerdem die Effekte des Programms auf die Übergewichtigen/Adipösen 
bzw. auf die Normal-/Untergewichtigen überprüft. Die übergewichtigen und 
adipösen Kinder schnitten in allen Testaufgaben zu Beginn am 
schlechtesten ab bzw. wiesen beim seitlichen Hin- und Herspringen sowie 
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beim rückwärts Balancieren nach der Intervention einen geringeren 
Leistungszuwachs auf.  
 
ALTFELD (1998) und DORDEL (2000) konnten in einer 
bewegungsfreudigen Schule (n=167), in der neben dreimal wöchentlichem 
Sportunterricht auch weitere Angebote wie Sportförderunterricht, Edu-
Kinestetik, Abenteuer- und Erlebnissport wahrgenommen werden konnten, 
positive Effekte erzielen. So zeigte die Interventionsgruppe bessere 
Resultate im KTK als die Kinder einer bewegungsarmen Kontrollschule 
(n=170).  
 
Im Rahmen der Schweizer Kinder- und Jugendsportstudie (KISS) 
untersuchten KRIEMLER et al. (2010) den Effekt eines schulbasierten 
körperlichen Aktivitätsprogramms auf die körperliche und psychische 
Gesundheit von Grundschulkindern. Die Kinder der Interventionsgruppe 
(n=297) erhielten neben den drei Pflichtsportstunden zwei Stunden 
zusätzlichen Sportunterricht, tägliche Bewegungspausen und 
Bewegungshausaufgaben. In der Kontrollgruppe (n=205) erfolgte neben 
gewohnten schulischen Inhalten keine zusätzliche Intervention. Nach der 
einjährigen Intervention zeigten die Kinder der Interventionsgruppe einen 
größeren Zuwachs in der aeroben Fitness gemessen durch den Shuttle-
Run-Test und der körperlichen Aktivität (Akzelerometer). Außerdem 
verzeichneten die Kinder der Interventionsgruppe einen kleineren 
Zuwachs bzw. eine größere Reduktion beim BMI und in den meisten 
kardiovaskulären Risikofaktoren wie Triglyzeride und Glukose.  
 
MÜLLER und PETZOLD (2002) untersuchten den Effekt der Bewegten 
Grundschule an vier Interventions- (n=149) und drei Kontrollschulen 
(n=81) über vier Jahre. Die Intervention beinhaltete Maßnahmen für 
Eltern, Lehrer und Kinder. Die Lehrer erhielten didaktisch-methodische 
Materialien bzw. Fortbildungen zu den Themen Bewegtes Lernen, 
Auflockerungsminuten, Entspannungsphasen, dynamisches Sitzen, 
individuelle Bewegungszeiten und bewegungsorientierten Projekte. Für 
die Sportlehrer wurde darüber hinaus noch Gesundheitserziehung in der 
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Schule durch Sport thematisiert. Die Kinder erhielten Broschüren für 
Schulhofspiele und Pausenspiele im Klassenzimmer sowie 
Hausaufgabenhefte mit Anregungen zu Bewegungshandlungen. Die 
Eltern wurden über Elternveranstaltungen, Eltern-Kind-Spielstunden sowie 
Elternbriefe erreicht.  
Die Belastungsreize, die entsprechend des Konzepts der Bewegten 
Grundschule gesetzt wurden, waren in Umfang und Intensität zu gering, 
um Leistungsvorteile bei Kraft und Ausdauer für die Interventionsschulen 
gegenüber den Kontrollschulen zu erbringen. Leistungsvorteile gegenüber 
der Kontrollgruppe in der Entwicklung der koordinativen Fähigkeiten 
Ballgeschicklichkeit, Zielgenauigkeit, Gewandtheit, Rhythmusfähigkeit und 
Reaktionsfähigkeit zeigten sich erst zum Ende der vierjährigen 
Projektlaufzeit, was die Notwendigkeit einer längerfristigen Intervention 
unterstreicht. Bei der räumlichen Orientierungsfähigkeit, der 
kinästhetischen Differenzierungsfähigkeit und der Gleichgewichtsfähigkeit 
wurden keine Unterschiede ermittelt.  
 
In einer schwedischen Studie von SOLLERHED und EJLERTSSON 
(2008) wurde der Effekt einer täglichen Sportstunde auf die motorische 
Leistungsfähigkeit von Kindern im Alter von sechs bis neun Jahren 
überprüft (n=58). Nach der dreijährigen Intervention verbesserte sich die 
Interventionsgruppe in der Ausdauerleistungsfähigkeit (6-Minuten-Lauf) 
und bei den motorischen Fertigkeiten (Gleichgewicht, Seilspringen, 
Ballprellen, Shuttle-Run, Stufensteigen) signifikant gegenüber der 
Kontrollgruppe (n=74). Im Bereich Kraft wurden keine Unterschiede 
zwischen den beiden Untersuchungsgruppen gefunden (Standweitsprung, 
Sit-ups, Handkraftmessung, Klimmzughang). Eine Subgruppenanalyse 
erfolgte in dieser Untersuchung allerdings nicht.  
 
Die Aussagen zum Nutzen von Bewegter Schule bzw. mehr Bewegung im 
Schulalltag sind bislang also inkonsistent. Der erwünschte Einfluss auf die 
Motorik lässt sich nur ausgewählt nachweisen. Zur Optimierung empfehlen 
ZAHNER et al. (2009) daher weitere außerschulische Aktivitäten, um die 
körperliche Aktivität und motorische Leistungsfähigkeit von Kindern zu 
4. Diskussion   103
steigern. Verschiedene Studien konnten einen Effekt von 
außerunterrichtlichem Sport auf die motorische Leistungsfähigkeit (ARA et 
al. 2004; ARA et al. 2006), den BMI (ARA et al. 2004) oder das 
Gesundheitsverhalten (PATE et al. 2000) feststellen. So konnten ARA et 
al. (2004) bei 114 Jungen (9,5 ± 1,5 Jahre), die zusätzlich zum regulären 
Sportunterricht drei Stunden pro Woche regelmäßig aktiv waren, eine 
höhere motorische Leistungsfähigkeit und eine geringer Körperfettmasse 
nachweisen.  
 
In der vorliegenden Studie hatte die außerschulische sportliche Aktivität 
nur bei den Non Respondern einen positiven Einfluss auf die Entwicklung 
der motorischen Leistungsfähigkeit. So konnten die Kinder, die im 
Sportverein und regelmäßig bzw. unregelmäßig aktiv waren, ihre Leistung 
beim seitlichen Hin- und Herspringen, Sit and Reach, Liegestütz und 6-
Minuten-Lauf deutlicher steigern als die Kinder, die nicht im Sportverein 
aktiv waren.  
 
Liegen jedoch bereits Defizite im Bereich der motorischen 
Leistungsfähigkeit bei Kindern vor, reicht eine Aktivitätserhöhung in Form 
von „Bewegter Schule“ bzw. zusätzlicher außerschulischer Aktivität nicht 
aus, um diese zu kompensieren. Eine Möglichkeit, diesen Defiziten 
entgegenzuwirken, soll der Sportförderunterricht darstellen. Er richtet sich 
an Kinder mit motorischen und psycho-sozialen Auffälligkeiten und hat zur 
Zielsetzung, die Gesundheit und das Wohlbefinden der Kinder positiv zu 
beeinflussen (KMK 1999). Auch DORDEL (2002, 16) und KRUMM (2008, 
175) betonen, dass ein auf Bewegung ausgerichtetes Konzept, wie z.B. 
„Bewegte Schule“, den Sportförderunterricht als gezielte motorische 
Intervention im Rahmen der Schule nicht überflüssig macht. Im Gegenteil, 
er sollte mehr denn je betont und intensiviert werden (DORDEL 2002, 16).  
 
Der Sportförderunterricht findet in der Fachwelt jedoch nicht nur 
Befürworter. So üben ZIMMER und CICURS (2002, 31) Kritik in der 
„Aussonderung“ leistungsschwacher Kinder in spezielle Gruppen. Sie 
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sehen die Gefahr der Diskriminierung der Betroffenen, auch wenn diese 
Maßnahmen noch so gut gemeint und pädagogisch begründet sind. 
GASCHLER (1994, 8) kritisiert am Sportförderunterricht, dass er zu sehr 
den Ausgleich von Haltungs-, Koordinations- und Herz-Kreislauf-
Schwächen anstrebt, d.h. sich an Risikofaktoren wie insbesondere dem 
Bewegungsmangel orientiert. Die Betroffenen werden hierdurch 
unbewusst zum Sündenbock abgestempelt, was zu einer emotionalen 
Abwehrhaltung führen kann. Diese emotionale Abwehrhaltung kann der 
Grund sein, warum eine an Risikofaktoren orientierte 
Gesundheitserziehung wenig Aussicht auf Erfolg hat (vgl. LIEBISCH 1994, 
6).  
 
Diese Vorwürfe haben dazu geführt, dass auch der Sportförderunterricht 
noch mehr als ursprünglich angedacht die ganzheitliche Förderung der 
Persönlichkeitsentwicklung von Kindern anstrebt. Die motorischen 
Auffälligkeiten dürfen nicht als Symptome betrachtet werden, die es isoliert 
zu behandeln gilt. Vor dem Hintergrund, dass psychische und soziale 
Auffälligkeiten vermehrt bei Kindern mit motorischen Defiziten auftreten 
(DEWEY et al. 2002; SCHOEMAKER und KALVERBOER 1994; 
SIGURDSON et al. 2002), muss sich die Auswahl der Unterrichtsinhalte 
und -methoden auch an den psychischen und sozialen Problemen, die die 
Bewegungsbeeinträchtigungen mit sich bringen, orientieren (vgl. 
GASCHLER 1994, 13). 
 
Leider liegen kaum Evaluationsergebnisse zur Förderung motorisch 
auffälliger Kinder durch den Sportförderunterricht vor, die den gängigen 
methodischen Standards entsprechen. Lediglich im Rahmen von 
Diplomarbeiten konnten BONNEN (1986) und WIELPÜTZ-BASILE (1981) 
positive Effekte des Sportförderunterrichts auf die motorische 
Leistungsfähigkeit nachweisen. WIELPÜTZ-BASILE (1981) überprüfte die 
Wirksamkeit eines einjährigen „speziellen“ Schulsonderturnkurse12 (sozial-
integrativ und sportartspezifisch) (n=17). Ein „normaler“ 
Schulsonderturnkurs galt als Kontrollgruppe (n=20). Sowohl die 
                                                 
12
 Dieser Begriff wurde bis 1992 für den Sportförderunterricht benutzt 
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Interventions- als auch die Kontrollgruppe konnte ihre 
Gesamtkörperkoordination, Auge-Hand-Koordination, Sprungleistung, 
Haltungsleistungsfähigkeit und Ausdauerleistungsfähigkeit signifikant 
verbessern. Nur bei einem Teilaspekt der Ausdauerleistungsfähigkeit 
(Watt/kg Körpergewicht) konnte die spezielle Schulsonderturngruppe ihre 
Leistung im Vergleich zur Kontrollgruppe mehr verbessern.  
BONNEN (1986) untersuchte die Wirksamkeit des Schulsonderturnens in 
Abhängigkeit von organisatorischen Maßnahmen und der Person des 
jeweiligen Lehrkörpers (Persönlichkeit, Engagement, Qualifikation) bei 95 
Interventions- und 32 Kontrollkindern im Alter von sieben bis zehn Jahren. 
Die Ergebnisse zeigten, dass durch eine Teilnahme am 
Schulsonderturnen eine Leistungssteigerung in den konditionellen 
Fähigkeiten und Fertigkeiten, in der Haltungsleistungsfähigkeit und auch 
im Haltungsempfinden bewirkt werden kann.  
 
Der Sportförderunterricht, wenn er fest in der Schulorganisation verankert 
ist und richtig genutzt wird, bietet leistungsschwachen Kindern die 
Möglichkeit, ihre motorischen Leistungen zu verbessern (ZIMMER und 
CICURS 2002, 24). SCHILLING (1982, 8) sieht die Aufgaben eines 
entwicklungsorientierten Sportförderunterrichts nicht nur in einer 
motorischen Entwicklungsförderung, sondern auch in einer 
Resozialisierung und eines Abbaus von psychomotorischen 
Auffälligkeiten.  
 
Neben den Grundsätzen für die Durchführung des Sportförderunterrichts 
sowie für die Ausbildung und Prüfung zum Erwerb der Befähigung für das 
Erteilen von Sportförderunterricht (vgl. KMK 1999), hat die 
Kultusministerkonferenz 1992 eine Empfehlung zur Intensivierung des 
Sportförderunterrichts veröffentlicht. Zur Weiterentwicklung des 
Sportförderunterrichts schlägt die Kultusministerkonferenz verschiedene 
Maßnahmen vor. Unter anderem soll der Sportförderunterricht im 
Stundenplan berücksichtigt werden und an jeder Schule soll (mindestens) 
eine Lehrkraft die Befähigung zum Erteilen des Sportförderunterrichts 
haben.  
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Die Realität sieht jedoch anders aus. Im Schuljahr 1992/1993 wurden nur 
an 14% der Grund- und Hauptschulen sowie in den Orientierungsstufen in 
Niedersachen Sportförderunterricht angeboten, an den Förderschulen 
wurde hingegen an fast jeder zweiten Schule Sportförderunterricht erteilt 
(GASCHLER 1994, 21). Der Autor weist jedoch darauf hin, dass an den 
Schulen, an denen Sportförderunterricht angeboten wurde, lange nicht alle 
motorisch leistungsschwache und verhaltensauffällige Kinder gefördert 
werden konnten. CWIERDZINSKI (2008) untersuchte die Situation des 
Sportförderunterrichts in der Sekundarstufe I im Raum Wuppertal/ 
Solingen/Remscheid. Nur an 13 der 46 Schulen, die in die Untersuchung 
einbezogen wurden, besaßen Lehrer die Befähigung zum Erteilen des 
Sportförderunterrichts. Angeboten wurde der Sportförderunterricht 
lediglich an einer Schule. Die Hauptgründe, weshalb an Schulen der 
Sekundarstufe I in Remscheid, Solingen und Wuppertal kein 
Sportförderunterricht erteilt wurde, waren primär organisatorischer Art: fast 
zwei Drittel der Befragten gaben an, dass der Sportförderunterricht nicht 
angeboten wird, weil zu wenig Lehrkräfte die Befähigung zum Erteilen des 
Sportförderunterrichts haben. Weder das Konzept des 
Sportförderunterrichts noch die besonderen Schul- und 
Unterrichtsbedingungen der Sekundarstufe I scheinen vorrangige 
Hindernisse für die Einführung oder die Durchführung zu sein. Auch 
WEBER et al. (1999) stellten fest, dass die Empfehlungen zur 
Intensivierung des Sportförderunterrichts der KMK (1992) in der Praxis 
kaum umgesetzt werden. 
 
Aus den Kenntnissen der mangelnden Umsetzung des 
Sportförderunterrichts in der Regelschule wurde in der vorliegenden 
Studie der Sportförderunterricht im Rahmen des offenen Ganztags von 
einem externen Träger angeboten. In der Literatur wurden bereits erste 
Möglichkeiten zur Nutzung der Ganztagsschule für spezielle Zielgruppen 
diskutiert. So empfehlen BRETTSCHNEIDER und BÜNEMANN (2005, 76) 
innerhalb der Ganztagsschule spezielle AGs für Übergewichtige, um die 
Hemmschwelle für das Sporttreiben abzubauen und somit 
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übergewichtigen Kindern den Zugang zu einem aktiven und gesunden 
Lebensstil zu vermitteln.  
 
Bereits vor dem offenen Ganztag gab es Ansätze, den 
Sportförderunterricht bzw. psychomotorische Förderung außerhalb des 
Regelschulalltags im Verein anzubieten (ASMUS 1991; 1992; LIEBISCH 
und HANEL 1991; NEUMANN und PRENNER 1989; BRINKMANN 1997). 
Die Wirksamkeit dieser Programme wurde nur vereinzelt empirisch belegt.  
 
ASMUS (1991; 1992) untersuchte den Einfluss von Sportförderturnen im 
Verein als mögliche Ergänzungsmaßnahme zum Sportförderunterricht in 
der Schule auf die motorische Leistungsfähigkeit. Im Sportverein wurden 
Kinder im Alter von fünf bis zwölf Jahren untersucht (n=87) und in eine 
Interventionsgruppe (IG) (n=62, männlich: 20; weiblich: 42) und eine 
Kontrollgruppe (KG) (n=25; männlich: 15; weiblich: 10) eingeteilt. 
Überprüft wurden die Haltung, Koordination, Ausdauer, aber auch das 
Körperbild und das psycho-soziale Verhalten. Die Interventionsgruppe 
erhielt einmal wöchentlich 60 Minuten Sportförderturnen im Verein, die 
Kontrollgruppe nahm am regulären Kinderturnen teil. Sowohl in der 
Interventionsgruppe als auch in der Kontrollgruppe zeigten nicht alle 
Kinder motorische Auffälligkeiten. Nach der sechsmonatigen Intervention, 
bestehend aus insgesamt 26 Übungseinheiten und 
Hausaufgabenprogrammen, verbesserte sich die 
Gesamtkörperkoordination (KTK) sowohl in der Interventionsgruppe als 
auch in der Kontrollgruppe signifikant (p≤0,001). Die Interventionsgruppe 
verbesserte außerdem die Kraft der Bauchmuskulatur (p≤0,001) sowie 
ihre Leistung beim Standweitsprung (p≤0,001). In diesen beiden 
Testaufgaben verzeichnete die Kontrollgruppe keinen Leistungszuwachs. 
Beide Untersuchungsgruppen konnten ihre Laufleistung beim 9-Minuten-
Lauf signifikant verbessern (p≤0,001). Auch wenn diese Ergebnisse auf 
eine Wirksamkeit des Sportförderturnens im Verein auf die Muskelkraft 
hinweisen, sollte diese Studie jedoch kritisch betrachtet werden. Als 
limitierender Faktor gilt die unzureichende statistische Bearbeitung der 
Ergebnisse (es wurde nur der gepaarte T-Test durchgeführt, keine 
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Gruppenvergleiche). Außerdem erhielt die Kontrollgruppe auch eine 
Intervention in Form von regulärem Kinderturnen. Des Weiteren entsprach 
nicht das gesamte Untersuchungskollektiv der Zielgruppe des 
Sportförderunterrichts, da nicht alle Kinder motorische oder psycho-
soziale Auffälligkeiten aufwiesen. 
 
Prinzipiell scheint es sinnvoll, den Sportförderunterricht außerhalb der 
Regelschule anzubieten, da dieser in der Regelschule oft vernachlässigt 
wird. An einer Zusammenarbeit mit außerschulischen Partnern, die 
motorische Fördermaßnahmen anbieten, um die vorhandenen Defizite der 
Schule zu kompensieren, wird deutlich, dass Probleme erkannt und ernst 
genommen werden (DORDEL und RITTERHAUSEN 1997, 22). Kritisch zu 
betrachten ist jedoch die Tatsache, dass in der vorliegenden Studie der 
Sportförderunterricht von externen Lehrkräften durchgeführt wurde, d.h. 
die Sportförderunterrichtslehrkräfte kamen nur für die jeweilige AG in die 
Schule und arbeiteten weder in der Schule noch im offenen Ganztag. Um 
die Kinder optimal zu fördern, wäre eine stärkere Vernetzung von Schule 
und offenem Ganztag wünschenswert. Externe Lehrkräfte, die einmal 
wöchentlich Sportförderunterricht anbieten, können nur Impulse setzen, da 
meistens die Möglichkeit zur umfangreichen und kontinuierlichen 
Einflussnahme und intensiven Elternarbeit fehlt (DORDEL 2002).  
Des Weiteren verfügten die Lehrkräfte in der vorliegenden Studie über 
sehr unterschiedliche Vorerfahrungen. Zwar besaßen alle die Befähigung 
zur Erteilung des Sportförderunterrichts, aber nur die Hälfte besaß ein 
abgeschlossenes Sportstudium. Die Wirksamkeit motorischer Förderung 
ist jedoch stark abhängig vom Aus- und Fortbildungsgrad der Lehrkräfte 
sowie dem pädagogischen Umgang und dem Engagement insgesamt und 
für die einzelnen Schüler (DORDEL 1997; 2006; BONNEN 1986). Auch 
LEYENDECKER (1997) betont, dass die Effekte einer (motorischen) 
Intervention möglicherweise hauptsächlich von der Person des 
Therapeuten und seinem Verhalten abhängen sowie von seiner Fähigkeit, 
eine vertrauensvolle Beziehung zum Kind aufzubauen, mit ihm in einen 
Dialog zu treten und damit Entwicklungsprozesse anzuregen. Diese 
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Aspekte sollten verstärkt in der Lehrerausbildung und v.a. in der 
Ausbildung von Sportförderunterrichtslehrkräften Berücksichtigung finden.  
 
Obwohl Inhalte und Zielsetzungen der durchgeführten 
Bewegungsintervention erfragt wurden, können keine Angaben zur 
Belastungsintensität gemacht werden. Nicht die sportliche Aktivität an sich 
ist gesundheitsfördernd, sondern wichtig sind auch die Gestaltung und 
Dosierung von Häufigkeit, Umfang und Intensität (SYGUSCH et al. 2003). 
Die Vorgaben der Kultusministerkonferenz (KM NRW 1980), den 
Sportförderunterricht an zwei Tagen jeweils als Einzelstunde 
durchzuführen, wurden nicht erfüllt. Unabhängig vom 
Interventionszeitraum nimmt die Wirksamkeit psychomotorischer 
Förderung mit steigender Anzahl der Fördereinheiten zu (KESSELMANN 
1990). In der vorliegenden Studie konnte sich die Interventionsgruppe den 
Non Respondern und der Kontrollgruppe annähern, größere 
Leistungszuwächse wurden jedoch nicht verzeichnet. Möglicherweise 
hätte zweimal wöchentlich stattfindender Sportförderunterricht zu 
deutlicheren Erfolgen geführt. Der Sportförderunterricht kann nur einen 
Beitrag zur Persönlichkeitsentwicklung der Kinder leisten, wenn er über 
einen längeren Zeitraum, möglichst über die gesamte Grundschulzeit, 
angeboten wird (GASCHLER 1994). Alle kürzeren Maßnahmen seien 
Alibi-Angebote, die zwar den guten Willen zeigen, in ihrer Effizienz 
allerdings begrenzt sind. Gerade in Sportförderunterrichtsgruppen mit 
vielen Kindern mit psycho-sozialen Auffälligkeiten steht zunächst die 
pädagogische Arbeit im Vordergrund, bevor Trainingsreize gezielt gesetzt 
werden können. In Gruppen mit vielen bewegungs- und 
verhaltensauffälligen Kindern könnte darüber nachgedacht werden den 
Sportförderunterricht von zwei Lehrkräften erteilen zu lassen. Die Lehrkraft 
mit der Befähigung zum Erteilen des Sportförderunterrichts könnte sich 
dann im Klassenverband vor allem den Problemkindern zuwenden (vgl. 
GASCHLER 1994). So könnten stärkere Trainingsreize gesetzt werden, 
um die Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit positiv zu 
beeinflussen.  
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Aussagen über die Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit lassen 
jedoch keine Rückschlüsse zu, ob der Sportförderunterricht als 
Maßnahme der ganzheitlichen Förderung der Persönlichkeitsentwicklung 
von Kindern durch Bewegung gerecht wird (GASCHLER 1994, 22). 
Möglicherweise hatte die Intervention Erfolge auf die psychischen und 
sozialen Probleme der Kinder. Diese Erfolge sind jedoch per se empirisch 
schwer zu erfassen und wurden in der vorliegenden Studie nicht erhoben. 
Die Bedingungen, in denen Kinder heute aufwachsen, sind sehr 
unterschiedlich. Ein Vergleich der Ergebnisse kann daher nur eine 
Orientierung geben (DORDEL und WELSCH 1999). Die Autoren erachten 
es als wichtiger, die Fortschritte einzelner Kinder zu sehen als das 
Ergebnis einer Gruppe. 
 
Verschiedene Autoren (DORDEL und WELSCH 1999; DORDEL und 
RITTERHAUSSEN 1997; EGGERT und LÜTJE 1991; LEYENDECKER 
1997) sehen im Rahmen von Feldstudien zur Überprüfung individueller 
motorischer Fördermaßnahmen das Problem im Einfluss verschiedener 
unspezifischer Faktoren, die sich einer konkreten Erfassung entziehen. In 
der vorliegenden Studie wurde versucht, verschiedene Einflussfaktoren zu 
berücksichtigen. So wurde der Einfluss der unabhängigen Variablen Alter, 
Geschlecht, Untersuchungsgruppe (IG vs. NR/KG), Ausgangswert der 
jeweiligen Testaufgabe zu T1, BMI, Entwicklung des BMI, sportliche 
Aktivität des Kindes (Sportverein/Sport-AG vs. Nicht im Sportverein/Sport-
AG), Mediennutzung (hohe Mediennutzung vs. niedrige Mediennutzung), 
Migrationshintergrund, SES der Mutter (hoch vs. mittel/niedrig) und SES 
des Vaters (hoch vs. mittel/niedrig) auf die Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit bei den verschiedenen Testaufgaben erfasst.  
Je nach Testaufgabe wurden 2,8% bis 62,5% der Varianz durch einzelne 
Einflussfaktoren erklärt. Der wichtigste Einflussfaktor war aber letztlich 
stets der Eingangswert. Bei den Testaufgaben seitliches Hin- und 
Herspringen, Standweitsprung, Einbeinstand, Sit-ups, Liegestütz und 6-
Minuten-Lauf konnten die Kinder mit dem geringsten Ausgangswert den 
höchsten Leistungszuwachs unabhängig von der Untersuchungsgruppe 
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verzeichnen. Die übrigen Faktoren beeinflussten die Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit nur bedingt. Dieser Aspekt unterstreicht 
die Forderung nach spezifischen motorischen Interventionen in der 
Grundschule, da die Kinder in diesem Alter eine hohe motorische 
Lernfähigkeit aufweisen.  
Um die großen Schwankungen in der motorischen Leistungsfähigkeit beim 
Schuleintritt zu verhindern, fordern zudem viele Autoren einen früheren 
Beginn motorischer bzw. gesundheitsfördernder Interventionen (BÖS 
2005; DORDEL und WELSCH 1999; KLEIN et al. 2010).  
In einer Studie von KUNZ (1993) wurden täglich 15 Minuten 
Bewegungsspiele zusätzlich zum normalen Bewegungsangebot im 
Kindergarten angeboten. Die zur Eingangsuntersuchung motorisch 
schwächeren Kinder verbesserten sich in verschiedenen Bereichen 
(Sprungkraft, Reaktionsschnelligkeit, Körperkoordination, Gleichgewicht, 
Handkoordination) mehr als die leistungsstärkeren Kinder.  
 
 
Ein dauerhafter Erfolg bei Maßnahmen zur Steigerung der motorischen 
Leistung kann nur gewährleistet werden, wenn die Kinder die natürliche 
Freude an der Bewegung (wieder)entdecken und Vertrauen in die eigene 
körperliche Leistungsfähigkeit gewinnen. So kann das Kind von sich aus 
an Bewegungsspielen teilnehmen und wird von anderen Kindern als 
Spielpartner akzeptiert (KROMBHOLZ 2007, 205).  
Neben verschiedenen Interventionen können jedoch auch die Eltern 
motorisch auffälliger Kinder einen wesentlichen Beitrag leisten. Sie 
müssen einerseits akzeptieren, dass ihr Kind motorische Schwächen hat, 
andererseits dürfen sie ihr Kind nicht wegen dieser Schwächen besonders 
schonen oder überbehüten und so die Bewegungsmöglichkeiten noch 
weiter einschränken (KROMBHOLZ 2007, 205). Vor allem Eltern haben 
eine Vorbildfunktion für ihre Kinder (KLEIN 2007, 56; BRINKHOFF 1998, 
142; SACK 1980, 255). Neben der elterlichen Unterstützung (SALLIS et al. 
1992) scheinen auch die aktive Bewegung von Eltern mit ihren Kindern 
und der Glaube der Eltern, dass körperliche Aktivität positiv und 
gewinnbringend für die Kinder ist, wichtig zu sein (HEITZLER et al. 2006; 
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SALLIS et al. 1992). Studien belegen, dass Kinder von Eltern, die selbst 
im Sportverein aktiv sind fitter sind, als Kinder deren Eltern nicht im Verein 
aktiv sind (STEFFEN et al. 2007). Diese Daten lassen vermuten, dass der 
Einfluss des Elternhauses auf die motorische Leistungsfähigkeit groß ist. 
Deshalb sollte in zukünftigen Interventionen unbedingt das Elternhaus 
stärker einbezogen werden.  
 
Das vorliegende Untersuchungskollektiv zeichnete sich durch einen sehr 
hohen Anteil von Kindern mit Migrationshintergrund aus. In diesem 
Zusammenhang hätten die Intervention und auch die Elternarbeit 
spezifischer auf die Belange von Kindern und Familien mit 
Migrationshintergrund abgestimmt werden müssen. STEFFEN et al. 
(2007) betonen die Wichtigkeit der Integration von Migrantenfamilien in 
Präventionsstrategien in der Schweiz zur Erhöhung der körperlichen 
Leistungsfähigkeit und Reduzierung des Körperfettgehalts, da diese im 
Vergleich zu Schweizer Kindern eine niedrigere Leistungsfähigkeit und 
eine höhere Summe der Hautfaltendicke aufweisen.  
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestätigen die Vermutung von 
RIEDER (1996), der bereits 1996 darauf hinwies, dass die Bemühungen 
einzelner Bundesländer und der „Bundesarbeitsgemeinschaft zur 
Förderung haltungs- und bewegungsauffälliger Kinder und Jugendlicher“ 
zum Sportförderunterricht das Thema haltungs- und 
koordinationsschwache Kinder nur unzureichend beeinflussen kann. Er 
prognostizierte, dass Elternaktivitäten und Gesundheitsinitiativen, um 
mehr Sport und Bewegungsstunden in die entscheidende 
Entwicklungszeit einzubringen, wichtiger seien. Die Förderung motorisch 
leistungsschwacher Schüler sollte sich nicht nur auf den 
Sportförderunterricht beschränken (GASCHLER 1994, 24). Der 
Sportförderunterricht muss ein wichtiger und notwendiger „Mosaikstein“ in 
der Förderung motorisch und psycho-sozial auffälliger Kinder werden 
(GASCHLER 1994). 
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Die vorangegangen Ausführungen zeigen, dass es nur wenige Studien zur 
Effektivität verschiedener Programme auf die motorische 
Leistungsfähigkeit leistungsschwacher Kinder gibt. Der 
Sportförderunterricht wird in dieser Form nur in Deutschland angeboten, 
sodass keine internationalen Studien einen echten Vergleich erlauben. 
Der Ansatz des Sportförderunterrichts, Kinder mit motorischen und/oder 
psycho-sozialen Auffälligkeiten zu fördern, ist aber vergleichbar mit 
Programmen zur Förderung motorisch ungeschickter Kinder. So befassen 
sich zahlreiche nationale und internationale Untersuchungen mit der 
„motorischen Ungeschicklichkeit“ (Developmental Coordination Disorder 
(DCD)). DCD wird durch motorische Beeinträchtigungen charakterisiert, 
die nicht nur die täglichen Aktivitäten des Kindes stören, sondern auch 
Einfluss auf die schulische Entwicklung haben (DEWEY und WILSON, 
2001). Die Erscheinungsformen der DCD lassen sich in drei Untergruppen 
kategorisieren: großmotorische, feinmotorische und psychosoziale 
Störungen (vgl. SCHOTT und RONCESVALLES 2004, 148). Zur Therapie 
der DCD liegen verschiedene Ansätze vor, die alle die Zielsetzung haben, 
motorische Fertigkeiten sowie Alltagsfähigkeiten der Kinder zu 
verbessern.  
 
In einer Meta-Analyse verglichen PLESS und CARLSSON (2000) 13 
Studien aus den Jahren 1970 bis 1996, die die Effekte motorischer 
Interventionen auf die Entwicklung der DCD beinhalteten. Die motorischen 
Interventionen gingen auf drei verschiedene Ansätze zurück: Schulung der 
allgemeinen Fähigkeiten (General Abilities Approach), sensorische 
Integration (Sensory Integration Approach) und Schulung der spezifischen 
Fähigkeiten (Specific Skills Approach). Von den drei theoretischen 
Ansätzen empfehlen PLESS und CARLSSON (2000) die Schulung der 
spezifischen Fähigkeiten. Sie befürworten ein Gruppen- oder 
Heimprogramm von mindestens drei bis fünf Einheiten pro Woche.  
 
Zu einem anderen Ergebnis kommt HILLIER (2007). In einem 
systematischen Review verglich der Autor 31 Studien zur Wirksamkeit 
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motorischer Förderung bei Kindern mit DCD, mit dem Ergebnis, dass 
allgemeine Förderung mehr bewirkt als spezifische. HILLIER merkt jedoch 
an, dass zunächst der Mechanismus der DCD genauer erforscht werden 
sollte, um Auskunft über die Wirksamkeit gezielter Interventionen geben 
zu können.  
 
POULSEN und ZIVIANI (2004), CAIRNEY et al. (2005) und KROMBHOLZ 
(2010) sprechen bei der Diskussion der Ursachen des Phänomens 
motorische Entwicklungsstörungen von einem Teufelskreis: motorisch 
ungeschickte Kinder werden infolge ihrer Ungeschicklichkeit weniger 
gefördert und sie meiden aufgrund ihrer schlechteren Leistungsfähigkeit 
sportliche Herausforderungen, was weitere negative Folgen für die 
Entwicklung hat.  
Obwohl das Thema DCD auch in Deutschland weit verbreitet ist, liegen 
weder Ergebnisse zur Wirksamkeit psychomotorischer Förderung (vgl. 
SCHOTT und RONCESVALLES 2004, 158) noch zur Wirksamkeit des 
Sportförderunterrichts bei Kindern mit DCD vor. Inwieweit die Kinder, die 
in der vorliegenden Studie als motorisch defizitär klassifiziert wurden, von 
DCD betroffen sind, bleibt offen. Hierzu müssen zunächst die Ursachen 
und Erscheinungsformen der DCD näher erforscht und v.a. einheitliche 
Evaluationsinstrumente geschaffen werden. 
 
 
Klare Vorschläge, die Bewegungszeit und somit die körperliche 
Leistungsfähigkeit von Schulkindern zu verbessern, macht das 
COMMITTEE ON SPORTS MEDICINE AND FITNESS AND COMMITTEE 
ON SCHOOL HEALTH (2000). Es fordert am besten täglichen Sport- und 
Gesundheitsunterricht für Kindergarten- und Schulkinder, Schaffung 
entsprechender Rahmenbedingungen in Ausbildungsstätten, Aus- und 
Fortbildungsangebote für Lehrerinnen und Lehrer, zusätzliche 
Fördermaßnahmen und außerschulische Programme, Information und 
Integration von Eltern und betreuenden Personen sowie die Integration 
von Kinderärzten und anderen im Gesundheitssystem beschäftigten 
Personen.  
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Trotz der diskutierten Limitationen scheint die Implementierung des 
Sportförderunterrichts im Rahmen des offenen Ganztags an Grundschulen 
eine geeignete Möglichkeit, um motorisch defizitäre Kinder im Setting 
Schule zu fördern. Die strukturellen und organisatorischen 
Gegebenheiten, die der offene Ganztag bietet, ermöglichen es, den 
Sportförderunterricht, der im Regelschulalltag oft vernachlässigt wird, 
anzubieten. Die Vorteile der Schule, viele Kinder zu erreichen und diese 
auch langfristig zu betreuen, machen auch den offenen Ganztag zu einem 
geeigneten Ort für gesundheitsfördernde Programme.  
 
Im Vergleich zu anderen Studien scheint der Sportförderunterricht in der 
vorliegenden Studie in Häufigkeit und Intensität zu gering, um die Defizite 
in der motorischen Leistungsfähigkeit auszugleichen. Möglicherweise 
hätten ein zweimal wöchentlich stattfindender Sportförderunterricht, eine 
stärkere Einbeziehung der Eltern sowie eine stärkere Berücksichtigung 
der Belange von Kindern mit Migrationshintergrund zu den gewünschten 
Ergebnissen geführt. Eine Einbeziehung von außerschulischen Trägern in 
gesundheitsfördernde Maßnahmen in der Schule ist sinnvoll, 
wünschenswert wäre jedoch eine engere Zusammenarbeit von Schule 
und offenem Ganztag. So hätte der Interventionserfolg zusätzlich verstärkt 
werden können.  
 
Um dem Problem der reduzierten motorischen Leistungsfähigkeit bei 
Kindern auch langfristig entgegenzuwirken, sollte einerseits mehr 
Bewegung in den Alltag von Kindern eingebaut werden, z.B. in Form von 
einer Bewegten Schule, anderseits sollten Kinder, die bereits erhebliche 
Defizite in ihrer motorischen Leistungsfähigkeit aufweisen, in speziellen 
Gruppen wie z.B. im Sportförderunterricht gezielt gefördert werden.  
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Obwohl zahlreiche Studien auf eine Abnahme der motorischen 
Leistungsfähigkeit bei Kindern und Jugendlichen hindeuten (DORDEL 
2000; GASCHLER 2001) und die möglichen Auswirkungen auf die 
gesamte Persönlichkeitsentwicklung der Kinder bekannt sind (PIEK et al. 
2000; SKINNER und PIEK 2001; SIGURDSON et al. 2002; DEWEY et al. 
2002; SCHOEMAKER und KALVERBOER 1994; HOARE und LARKIN 
1991; GRAF et al. 2003; GUBBAY 1975; SMYTH 1992), gibt es nur 
wenige Studien, die die Effektivität verschiedener schulbasierter 
Programme auf leistungsschwache Kinder überprüfen. 
Subgruppenanalysen bleiben weitgehend unberücksichtigt.  
 
Ziel der vorliegenden Studie war es, den Effekt von Sportförderunterricht, 
angeboten im offenen Ganztag, auf die Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit motorisch auffälliger Kinder zu untersuchen. Außerdem 
wurden weitere Einflussfaktoren wie Freizeitverhalten, familiäre Situation 
und die anthropometrischen Daten untersucht und in die Analyse 
integriert. 
Auffallend war der hohe Anteil übergewichtiger und adipöser Kinder sowie 
von Kindern mit Migrationshintergrund im gesamten 
Untersuchungskollektiv.  
Die Interventionsgruppe steigerte nach siebenmonatiger Intervention ihre 
Leistung in den Testaufgaben seitliches Hin- und Herspringen, 
Standweitsprung, Sit-ups, Einbeinstand und 6-Minuten-Lauf. Im Vergleich 
zur Kontrollgruppe und zu den Non Respondern konnte jedoch kein 
höherer Leistungszuwachs verzeichnet werden. Das zur 
Eingangsuntersuchung schlechtere Abschneiden der Interventionsgruppe 
bei den Testaufgaben seitliches Hin- und Herspringen, Standweitsprung, 
Sit-ups und 6-Minuten-Lauf bei den Rohwerten sowie bei den 
Klassifikationsergebnissen wurden zur Ausgangsuntersuchung nicht mehr 
bestätigt, so dass eine Annäherung der Interventionsgruppe an die beiden 
anderen Untersuchungsgruppen erfolgte. 
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Insgesamt scheinen die Effekte des Sportförderunterrichts eher gering, 
unberücksichtigt jedoch blieben aber im Rahmen dieser Untersuchung 
mögliche Einflüsse auf die psycho-soziale Entwicklung der Kinder. Diese 
Aspekte sollten in Folgeuntersuchungen mit erfasst werden. 
 
Trotzdem erlaubt die Untersuchung folgende Schlüsse: Für nachhaltige 
Effekte auf die motorische Leistungsfähigkeit sollten eine engere 
Einbindung der Schule und eine Intensivierung der Maßnahme, verbunden 
mit einer Erhöhung der wöchentlichen Frequenz, stärkeren Einbeziehung 
der Eltern sowie der Lehrer im Regelschulalltag bzw. Betreuer im Rahmen 
des offenen Ganztags angestrebt werden. Des Weiteren sollten 
Programme stärker auf die Belange von Kindern mit Migrationshintergrund 
abgestimmt werden.  
 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass ein einmal 
wöchentlich stattfindender Sportförderunterricht, der im Rahmen des 
offenen Ganztags von einer externen Lehrkraft angeboten wird, nur ein 
Mosaikteil in der Förderung motorisch schwacher Kinder sein kann. Der 
Sportförderunterricht kann „kein Reparaturbetrieb für alle möglichen, 
gesellschaftlich bedingten Auffälligkeiten und Probleme von Schülerinnen 
und Schülern sein“ (DORDEL 2002, 15). Die Ergebnisse unterstreichen 
die Forderung nach einer Implementierung von verhaltens- und 
verhältnispräventiven Ansätzen im Setting Schule/offener Ganztag, um 
Kinder optimal zu fördern. Es reicht nicht, dass die Schule ihre Probleme 
in den offenen Ganztag abschiebt.  
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Motorische Fähigkeiten:
1  Motorische Fähigkeiten
 
 
Deutsche Sporthochschule Köln
www.chilt.de
Motorische Fähigkeiten:
Diese Einzelbausteine der Motorik werden über einzelne 
Testaufgaben erfasst, die sich dann zu Testprofilen oder 
Testbatterien kombinieren lassen.  
Konditionstests
Koordinationstests
Komplextests
Gesamtheit der Strukturen und Funktionen, 
die für den Erwerb und das Zustandekommen 
von Bewegungshandlungen verantwortlich sind. 
1  Motorische Fähigkeiten
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Motorische Tests:
 Motorische Tests sind Bewegungsaufgaben, bei denen  
die Probanden bzw. die Kinder aufgefordert werden, das –
im Sinne der Aufgabenstellung – bestmögliche Ergebnis zu 
erzielen. 
 Die motorischen Tests müssen dabei den Gütekriterien          
Objektivität, Reliabilität (Zuverlässigkeit) und Validität 
(Gültigkeit) genügen.
 Auch die Ökonomie des Tests ist mitentscheidend.
 Ziel: der Schluss von den erfassten Leistungsdaten auf 
den individuellen Ausprägungsgrad der zugrundeliegenden 
motorischen Fähigkeiten und Fertigkeiten.
 Vor dem Hintergrund der Aussagekraft und 
Praxisrelevanz interessiert vor allem die Verfügbarkeit 
repräsentativer Norm- und Vergleichswerte. 
3  Definition motorischer Tests
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Motorische Tests können … 
A  … den motorischen Entwicklungsstand des 
Probanden bestimmen.
B … zeigen, ob Störungen in der Bewegungs-
entwicklung vorliegen, so z.B. die Abgrenzung 
hirngesunder von hirngeschädigten Probanden. 
3  Definition motorischer Tests
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Klassische Verfahrensweisen 
motorischer Tests:
1. Motographische Verfahren
Bewegungen werden z.B. auf Video aufgezeichnet und 
geben so Auskunft über den Ablauf einer Bewegung 
oder einer Bewegungskette. Die Bewegungs-
aufzeichnungen erlauben eine umfangreiche, intensive 
und vor allem qualitative Auswertung.
- hoher Material-, Personal- und Zeitaufwand
4  Verschiedene Herangehensweisen
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4  Verschiedene Herangehensweisen
2. Motoskopische Verfahren
Bewegungsmerkmale werden aufgrund 
von Beobachtungen in allgemeinen 
Bewegungssituationen oder Standard-
situationen erfasst. Die Beobachtungen 
werden frei beschrieben oder in 
vorgegebenen Kategorien (z.B. 
‚Checkliste motorischer Verhaltens-
weisen‘) eingeordnet. 
- es fließen stark subjektive Erfahrungen 
und individuelle Fähigkeiten zur 
Beschreibung mit ein, so dass 
Objektivität als wichtigstes Testgüte-
kriterium fehlt
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Motorische Merkmale werden mit Hilfe objektiver 
Leistungstests gemessen. 
Ein konkreter Bewegungsvollzug (Fertigkeiten) wird 
überprüft und objektive Leistungswerte wie Zeitmaße, 
Fehlermaße, Längenmaße, u.a. werden erhoben.
- nur wenige Faktoren der Motorik sind einwandfrei  
metrisch zu erfassen
- Qualität der Bewegungen wird zu wenig 
berücksichtigt
4  Verschiedene Herangehensweisen
3. Motometrische Verfahren
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Dordel-Koch-Test nach Dordel & Koch 
(2002)
Charakteristik:
Basistests zur Erfassung der motorischen 
Leistungsfähigkeit von Kindern im Grundschulalter
5  Dordel-Koch-Test
Zielsetzung:
Beurteilung des Entwicklungsstandes der motorischen 
Leistungsfähigkeit hinsichtlich der 
Koordination, Ausdauer, Kraft und Beweglichkeit des Kindes
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5  Dordel-Koch-Test
Testauswertung:
Abgrenzung verschiedener Ausprägungsgrade der
motorischen Leistungsfähigkeit bei 6-16-jährigen Kindern
und Jugendliche 
Normwerte liegen aus den Jahren 2005 vor
Klassifizierung der Normwerte nach Schulnoten 
von sehr gut bis mangelhaft, 
getrennt nach Jungen und Mädchen
 
 
10. Anhang   161
Deutsche Sporthochschule Köln
www.chilt.de
5  Dordel-Koch-Test
Testverfahren:
Sieben Basistest zur Erfassung:
 der Koordination
 der Kraft
 der Ausdauer
 der Flexibilität/Beweglichkeit
Durchführung je nach Alter und Entwicklungsstand der Kinder 
ca. 20-30 Minuten
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1. Seitliches Hin- und Herspringen
„Du stellst dich mit 
geschlossenen Füßen neben das 
Seilchen und beginnst dann auf 
das Zeichen deines Partners hin, 
so schnell wie du kannst mit 
beiden Beinen seitwärts über das 
Seil zu springen bis der Partner 
„Halt!“ ruft. Wenn du dabei auf 
das Seilchen trittst, so höre nicht 
auf, sondern springe einfach 
weiter!“
Du hast 15 Sekunden Zeit, eine 
kurze Verschnaufpause und dann 
noch mal 15 Sekunden!“
Besondere Hinweise: 
 Der Sprung wird nicht gezählt, wenn das Seilchen mit einem oder beiden Füßen 
berührt wird oder das Seilchen nur einbeinig überquert wird!
5  Dordel-Koch-Test
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2. Sit and Reach
„Bei dieser Turnübung wollen wir schauen, wie beweglich du bist. Setze dich 
an den ‚kleinen Tisch’, so dass deine Füße die Wand unter dem Tisch mit der 
Ferse berühren. Beuge dich nun langsam über die Tischplatte vor und schiebe 
beide Hände so weit du es schafft nach vorn. Ganz wichtig ist dabei, dass du 
deine Beine gestreckt lässt!“
Besondere Hinweise: 
 Langsame, nicht ruckartige Übungsausführung, also keinen Schwung nehmen!
 Der Testhelfer/ Partner prüft die Streckung der Knie, indem er die  Knie des sitzenden Kindes
leicht zum Boden drückt.
5  Dordel-Koch-Test
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3. Standweitsprung
„Hier sollst du aus dem Stand beidbeinig möglichst weit springen. Stelle dich 
an der Linie auf. Hole jetzt mit beiden Armen Schwung und springe mit beiden 
Beinen so weit du kannst nach vorne. Wenn du gelandet bist, bleibe kurz in 
dieser Position. Achte darauf, dass du nach dem Sprung nicht nach hinten 
fällst, greifst oder nach hinten trittst! Du hast zwei Versuche.“
Besondere Hinweise: 
 Nicht aus dem Anlauf springen!
 Einbeiniger Absprung ist nicht 
erlaubt!
 Auf beiden Füßen im sicheren 
Stand landen!
 Nach dem Sprung nicht nach 
hinten fallen, greifen oder treten!
5  Dordel-Koch-Test
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4. Sit-up „An dieser Station sollst du innerhalb 
von 40 Sekunden möglichst viele Sit-
ups durchführen. Du legst dich dafür 
auf den Rücken und stellst die Füße an, 
so wie auf dem 1. Foto. Dann hält dich 
dein Partner an den Füßen fest. Deine 
Fingerspitzen berühren die Ohren und 
nun rollst du so weit auf, bis du mit 
deinen Ellenbogen die Knie berührst. 
Rolle dann wieder ab bis deine 
Schulterblätter Bodenkontakt haben. 
Nun rollst du den Oberkörper wieder 
auf. Lass‘ den Oberkörper beim 
Abrollen nicht nach hinten fallen! Du 
beginnt bei dem Startkommando: ‚Und 
los’!“
Besondere Hinweise: 
 Den Oberkörper beim Abrollen nicht nach hinten 
fallen lassen!
 Beim Anheben soll nicht am Kopf oder Nacken 
gezogen werden!
 Während s Übens gleichmäßig weiter atmen!
1.
2.
3.
5  Dordel-Koch-Test
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5. Einbeinstand
„An dieser Station sollst du auf einem 
Fuß eine Minute lang dein 
Gleichgewicht halten. Dazu stellst du 
dich mit einem Fuß auf das Seilchen. 
Welchen Fuß du nimmst, kannst du 
selbst entscheiden. Der Fuß soll 
während der ganzen Zeit auf dem 
Seilchen bleiben. Wenn du mit dem 
anderen Fuß den Boden berührst, weil 
du aus dem Gleichgewicht kommst, 
versuche schnell wieder in den 
Einbeinstand zu kommen. Bemühe dich 
aber, so selten wie möglich mit dem 
anderen Fuß den Boden zu berühren!“
Besondere Hinweise: 
 Der Test ist unbedingt barfuss durchzuführen!
 Der Standfuß darf während des Tests nicht 
gewechselt werden! 
 Der Standfuß darf das Seilchen nicht verlassen!
5  Dordel-Koch-Test
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6. Liegestütz „Hier sollst du Liegestütze durchführen. Das sind 
aber keine normalen Liegestütze, deshalb schau„
dir die Fotos genau an! Du legst dich mit 
geschlossenen und gestreckten Beinen auf den 
Bauch. Die Hände berühren sich auf dem Gesäß. 
Nun setzt du die Hände unter den Schultern auf 
und drückst dich hoch. Die Knie sollen sich vom 
Boden lösen und der Rücken und die Beine sollen 
dabei schön gerade bleiben. Wenn deine Arme 
gestreckt sind, berührst du mit einer Hand die 
andere. Stütze dann wieder mit beiden Händen 
und beuge die Arme bis du wieder auf dem Boden 
liegst. Nun legst du hinter dem Rücken die Hände 
kurz zusammen und führt den nächsten 
Liegestütz aus. Du kannst erst einen Liegestütz 
ausprobieren. Dann versuchst du nach dem 
Startkommando in 40 Sekunden möglichst viele 
Liegestütze durchzuführen.“
Besondere Hinweise: 
„Hohlkreuz“ vermeiden!
 Achte auf die Körperstreckung und 
besonders auf den geraden Rücken! 
1.
2.
3.
5  Dordel-Koch-Test
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7. Sechs-Minuten-Lauf
Besondere Hinweise: 
 Ein angemessenes, nicht zu schnelles Tempo ist sehr wichtig; ein Kind sollte daher 
zu Beginn ein normales ´Jogging-Tempo` demonstrieren.
 „Wer nicht mehr laufen kann, geht einfach weiter, aber bitte nicht stehen bleiben 
oder hinsetzen!“
5  Dordel-Koch-Test
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Erfassung der anthropometrische Daten:
- Körperlänge (Maßband + Brettchen)
- Körpergewicht (in leichter Sportbekleidung ohne Schuhe)
- dadurch BMI- (und BMI-SDS-)Ermittlung
- Hüft- und Taillenumfang
- Durchführung pro Kind: ca. 3-5 Minuten                   
6  Erfassung der medizinischen Basisdaten
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Anhang 2: Testmanual Dordel-Koch-Test 
 
 
 
Basistests zur Erfassung  
der motorischen Leistungsfähigkeit  
von Kindern und Jugendlichen 
- ‚Dordel-Koch-Test’ (DKT) - 
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Basistests zur Erfassung der motorischen 
Leistungsfähigkeit von Kindern und Jugendlichen 
- ‚Dordel-Koch-Test’ (DKT) - 
 
Anleitung für Lehrkräfte 
 
 
I. Einleitung 
 
Das Ausleben des natürlichen Bewegungsdranges von Kindern wird durch die 
technologisierte Urbanisierung und Motorisierung der Gesellschaft zunehmend 
eingeschränkt. Dieses führt zu motorischen Defiziten, die wiederum der 
Entwicklung gesundheitlicher Beeinträchtigungen Vorschub leisten können. Um 
dieser Entwicklung entgegenzuwirken, ist eine frühzeitige Diagnostik solcher 
Defizite erforderlich.  
 
Im Folgenden werden sieben Basistests zur Erfassung der motorischen 
Leistungsfähigkeit von Kindern und Jugendlichen im Alter von 6 bis 16 Jahren 
dargestellt, im Zusammenhang mit Testziel, Testaufbau und Durchführung sowie 
der Messwertaufnahme, Bewertung und möglichen Fehlerquellen sowie dem 
Gerätebedarf.  
Aufgrund der relativ schnell zu erfassenden Handhabung der Test-Items können 
zur Unterstützung der Testdurchführung Kollegen und Eltern als Helfer 
hinzugezogen werden. Die Testinstruktionen sollten jedoch vorab genau 
abgesprochen werden. 
 
Die Aufgaben 1 bis 6 können in Form eines Zirkels durchgeführt werden. Jedoch 
ist darauf zu achten, dass die Aufgaben ‚Liegestütz‟ und ‚Sit-ups‟ aufgrund der 
hohen muskulären Belastung nicht direkt aufeinander folgen. 
Alle Aufgaben werden vor Testbeginn vom Testleiter demonstriert und erläutert. 
Zusätzlich haben die Versuchspersonen bei den Aufgaben 1, 4, 5 und 6 jeweils 
einen Probeversuch. Bei der Durchführung muss auf exakte Startkommandos 
sowie eine einheitliche Demonstration und Erklärung geachtet werden. 
Bei großen Klassengruppen erreicht man eine bessere Übersicht, indem die T-
Shirts der Schüler* mit einem Namensschild (breiter Kreppklebeband-Streifen) 
und/oder einer Startnummer versehen werden. So lassen sich mögliche 
Verwechselungen und Fehleinträge vermeiden. 
 
Um möglichst gleiche Testvoraussetzungen zu schaffen, 
werden die Tests barfuss und in leichter Turnbekleidung 
durchgeführt (Ausnahme: Beim 6-Minuten-Lauf sollen 
Sportschuhe getragen werden!).  
 
 
* Die Bezeichnung Schüler schließt die männliche und weibliche Form mit ein. 
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II. Kurzbeschreibung der einzelnen Testformen 
 
 Testname Fähigkeitsbereich / 
Aufgabenstruktur 
Messwertaufnahme 
1. Seitliches 
Hin- und 
Herspringen 
Koordination unter Zeitdruck  
(Ganzkörperkoordination), 
Schnelligkeit, Kraftausdauer der 
Beinmuskulatur 
korrekt ausgeführte Sprünge in  
2 x 15 Sekunden 
2. Sit and 
Reach 
Beurteilung der Flexibilität (vorrangig 
der Beweglichkeit der Hüftgelenke 
und der unteren Wirbelsäule) 
Skalenwert wird am weitesten 
Punkt, den die Fingerspitzen 
berühren, abgelesen 
3. Standweitsp
rung 
Schnellkraft untere Extremitäten Weite von Absprunglinie bis 
Ferse des hinteren Fußes in cm  
(2 Versuche; der bessere wird 
gewertet) 
4. Sit-ups Messung der Kraft der Bauch- 
muskulatur und der Hüftbeuger 
korrekt ausgeführte Sit-ups in 
40 Sekunden 
5. Einbeinstan
d 
Koordination bei 
Präzisionsaufgaben: 
Standgleichgewicht einbeinig 
quantitativ: Bodenkontakte mit 
dem Spielbein während einer 
Minute 
qualitativ: überwiegend ruhige 
Haltung? Starke Ausgleichs-
bewegungen mit den Armen 
und mit dem Spielbein?  
6. Liegestütz Kraftausdauer Rumpfmuskulatur korrekt ausgeführte Liegestütze 
in 40 Sekunden 
7. 6-Minuten 
Lauf 
Allgemeine aerobe Ausdauer Gemessen wird die in sechs 
Minuten zurückgelegte Strecke  
 
 
 
III. Materialliste 
 
 5 Stoppuhren 
 4 Gymnastik- bzw. Turnmatten 
 1 Maßband  
 Kreppklebeband (2- oder 3-Meter-Rolle) 
 2 Seilchen (Sprungseile) 
 ‚Sit-and-reach‟- Apparatur (alternativ eine Bank oder Langbank mit Skala 
sowie ein Brett oder Kasten für die Füße) 
 6 kleine Kästen  bzw. Hütchen 
 für jeden Schüler ein Protokollbogen (Kopiervorlage im Anhang) 
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IV Die Testaufgaben 
 
1. Seitliches Hin- und Herspringen 
 
Ziel: Messung der  Koordination unter Zeitdruck (Ganzkörperkoordination); 
Schnelligkeit, Kraftausdauer der Beinmuskulatur 
Materialien: Seilchen (vierfach nebeneinander gelegt), Stoppuhr, Klebeband 
 
Aufgabenbeschreibung: 
 
Die Versuchsperson soll das vierfach gelegte und mit Klebeband befestigte 
Seilchen möglichst schnell seitlich beidbeinig überspringen, ohne es zu berühren. 
Der Versuchsleiter demonstriert die Aufgabe, indem er sich auf eine Seite des 
Seilchens stellt, und mit beiden Beinen gleichzeitig über das Seilchen hin- und 
herspringt. Es finden zwei Durchgänge, jeweils 15 Sekunden, statt, wobei nur die 
korrekt ausgeführten Übersprünge gezählt werden. Bei Berühren des Seilchens, 
bei einbeinigem Überspringen oder kurzzeitigem Unterbrechen des Springens 
soll der Versuch nicht abgebrochen werden, sondern der Schüler aufgefordert 
werden, mit der Aufgabe fortzufahren. Verhält sich der Schüler aber weiterhin 
nicht gemäß der vorgegebenen Instruktion, so wird der Versuch abgebrochen 
und nach erneuerter Anweisung und Demonstration wiederholt. 
 
Als Vorübung sind ca. fünf Sprünge vom Schüler durchzuführen. 
 
Testanweisung für die Schüler:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Besonderer Hinweis:  
 
 Der Sprung wird nicht gezählt, wenn das Seilchen mit einem oder beiden 
Füßen berührt wird oder das Seilchen nur einbeinig überquert wird. 
 
„Stelle Dich mit 
geschlossenen Füßen 
neben das Seilchen. Die 
Seite kannst du frei 
wählen. Wenn ich dir ein 
Zeichen gebe,  springst 
Du – zügig und ohne 
Unterbrechungen – mit 
beiden Beinen seitwärts 
über das Seil bis ich 
„Halt“ rufe. Falls Du 
dabei auf das Seilchen 
trittst,  höre nicht auf zu 
springen, sondern setze 
deinen Versuch direkt 
fort!“ 
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2. Sit and Reach 
 
Ziel:  Beurteilung der Flexibilität (vorrangig der Beweglichkeit der 
Hüftgelenke und  der unteren Wirbelsäule) 
Materialien: ‚Sit-and-Reach’- Apparatur (s. Bauanleitung im Anhang; 
alternativ eine seitlich gekippte Langbank und eine Holzleiste oder ein Stab 
versehen mit einer Zentimeterskala – Nullpunkt in der Mitte, davon 
ausgehend Plus bzw. Minus-Skalierung*) 
 
Aufgabenbeschreibung: 
 
Die Versuchsperson sitzt im Langsitz (gestreckte Beine). Die Füße sind 
rechtwinklig gegen die Apparatur (s. Abbildung) oder an die Sitzfläche der seitlich 
gekippten Bank gestellt (die Skala wird so gehalten, dass sich der Nullpunkt in 
Höhe der Zehen, die Plusskalierung in Verlängerung der Beine/Füße, die 
Minusskalierung in Höhe der Unterschenkel befindet).  
Die Testperson beugt den Oberkörper vor und bewegt die Hände parallel 
möglichst weit nach vorne. Die Beine bleiben währenddessen gestreckt. Die 
Zentimeterskala ist so angebracht, dass der Nullpunkt in Höhe der Fersen/ 
Zehen liegt, positive Werte in Verlängerung der Beine, negative Werte in 
Richtung Unterschenkel verlaufen. Der Skalenwert wird an dem weitesten Punkt, 
den die Fingerspitzen berühren, abgelesen. 
 
Testanweisung für die Schüler: 
 
„Bei dieser Aufgabe wollen wir schauen, wie beweglich Du im Hüftgelenk bist. 
Setz‟ Dich an den ‚kleinen Tisch‟, so dass Deine Füße die Wand unter dem Tisch 
mit dem ganzen Fuß berühren. Beuge Dich nun langsam nach vorne und 
schiebe beide Hände, so weit Du es schaffst, nach vorn. Ganz wichtig ist dabei, 
dass Du Deine Beine gestreckt lässt!“ 
 
Besondere Hinweise:  
 
 Langsame, nicht ruckartige Übungsausführung, keinen Schwung nehmen! 
 Die Streckung der Knie taktil prüfen, indem der Versuchsleiter die  Knie des 
Kindes zum     
     Boden führt bzw. leicht herunter drückt.  
 bei Nutzung der Alternative (*) sollte bedacht werden, dass die Normwerte an 
der Apparatur erhoben wurden. 
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3. Standweitsprung 
 
Ziel: Messung der Sprungkraft, vorwiegend Kraft der Beinmuskulatur 
Materialien: 2 rutschfeste Matten, Maßband, Klebeband 
 
Aufgabenbeschreibung: 
 
Zwei rutschfeste Turnmatten werden hintereinander gelegt. An der Schmalseite 
einer Matte wird eine Markierung mit Klebeband angebracht, ab dieser 
Markierung ein Maßband ausgelegt und ebenfalls am Boden mit Klebeband 
befestigt. 
Die Versuchsperson soll mit beidbeinigem Absprung (paralleler Stand, leicht 
gebeugte Beine) möglichst weit springen und auf beiden Füßen im sicheren 
Stand landen. Das Schwungholen mit den Armen ist erlaubt. 
Es werden zwei Versuche durchgeführt, wobei der höhere Messwert gilt. Ein 
Probeversuch ist nicht erlaubt. Allerdings wird ein dritter Versuch zugelassen, 
falls beide vorherigen Sprungversuche ungültig sein sollten. Der Sprung ist 
ungültig, wenn die Versuchsperson nach der Landung nach vorne oder hinten 
fällt oder tritt bzw. mit den Händen den Boden berührt. Gemessen wird die 
Entfernung von der Absprunglinie bis zur Ferse des hinteren Fußes. 
 
 
 
Testanweisung für die Schüler: 
 
„Hier sollst Du aus dem Stand beidbeinig möglichst weit springen. Stell Dich an 
der Linie auf. Hol mit beiden Armen Schwung und springe mit beiden Beinen, so 
weit Du kannst, nach vorne. Achte darauf, dass Du nach dem Sprung sicher 
landest und nicht nach vorne oder hinten fällst! Wenn Du gelandet bist, bleibe in 
der Position stehen, bis die Weite gemessen wurde.  Du hast zwei Versuche.“ 
 
 
Besondere Hinweise:  
 
 Nicht aus dem Anlauf springen! 
 Einbeiniger Absprung nicht erlaubt! 
 Auf beiden Füßen im sicheren Stand landen! 
 Nach dem Sprung nicht nach vorne oder hinten fallen oder treten bzw. nicht 
die Hände aufsetzen. 
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4. Sit-ups 
 
Ziel: Messung der Kraft der Bauchmuskulatur und der Hüftbeuger 
Materialien: Gymnastikmatte, Stoppuhr 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Testanweisung für die Schüler: 
 
„An dieser Station sollst Du innerhalb von 40 Sekunden möglichst viele Sit-ups 
durchführen.  Lege Dich auf den Rücken und stelle die Füße an, so wie ich es Dir 
gezeigt habe. Ein Mitschüler oder Helfer hält Deine Füße fest. Die Fingerspitzen 
berühren die Ohren, halte die Ellenbogen weit nach außen. Nun roll Dich so weit 
auf, bis Du mit Deinen Ellenbogen die Knie berührst. Rolle dann wieder ab bis 
Deine Schulterblätter gerade Bodenkontakt haben. Lasse den Oberkörper beim 
Abrollen nicht nach hinten fallen! Beginn bei dem Startkommando: ‚Und los‟!“ 
 
Besondere Hinweise:  
 
 Den Oberkörper beim Abrollen nicht nach hinten fallen lassen! 
 Beim Anheben soll nicht am Kopf oder Nacken gezogen werden! 
 Gleichmäßig atmen, nicht die Luft anhalten! 
Aufgabenbeschreibung: 
 
Die Versuchsperson liegt in 
Rückenlage auf einer Matte. Die Füße 
sind etwa hüftbreit auseinander  
aufgestellt. Die Füße werden von 
einem anderen Schüler oder Helfer 
festgehalten, damit sie sich nicht vom 
Boden lösen können. Die Hände der 
Versuchsperson berühren die Ohren, 
die Ellenbogen werden außen 
gehalten. Die Versuchsperson hebt 
den Oberkörper an, bis die Ellenbogen 
die Knie berühren, dann legt sie den 
Oberkörper so weit zurück ab, bis die 
Schulterblätter gerade Bodenkontakt 
haben. 
Die Versuchsperson soll innerhalb von 
40 Sekunden möglichst viele Sit-ups 
durchführen. Nur die korrekt 
ausgeführt Sit-ups werden gezählt. Ein 
Probeversuch vorher ist erlaubt. Die 
Ellenbogen sollen während der 
Übungsausführung außen gehalten 
werden. 
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5. Einbeinstand 
 
Testziel: Überprüfung der Koordination bei Präzisionsaufgaben - 
Standgleichgewicht einbeinig 
Materialien: Seilchen (doppelt nebeneinander gelegt), Kreppklebeband 
 
Aufgabenbeschreibung: 
 
Die Versuchsperson soll eine Minute lang mit einem Fuß (beliebig) barfuss auf 
einem Seilchen (doppelt gelegt, mit Klebestreifen fixiert) stehen. Das Spielbein 
wird frei in der Luft gehalten. Die Arme dürfen zum Ausbalancieren verwendet 
werden. Der freie Fuß kann kurz den Boden berühren, der Einbeinstand soll aber 
sofort wieder eingenommen werden. Optimal ist es, wenn das Spielbein während 
der einen Minute den Boden überhaupt nicht berührt. Die Testperson darf das 
Seilchen mit dem Standbein nicht verlassen. 
Es werden die Bodenkontakte mit dem Spielbein während einer Minute gezählt.  
 
 
 
Testanweisung für die Schüler: 
 
„An dieser Station sollst Du auf einem Fuß eine Minute lang Dein Gleichgewicht 
halten. Dazu stellst Du Dich mit einem Fuß auf das Seilchen. Welchen Fuß Du 
nimmst, kannst Du selbst entscheiden. Der Fuß soll während der ganzen Zeit auf 
dem Seilchen bleiben. Wenn Du mit dem anderen Fuß den Boden berührst, weil 
Du aus dem Gleichgewicht gekommen bist, versuche, schnell wieder den 
Einbeinstand einzunehmen. Bemühe Dich aber, so selten wie möglich, mit dem 
anderen Fuß den Boden zu berühren!“ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Besondere Hinweise: 
 
 Der Test ist unbedingt barfuss durchzuführen! 
 Der Standbein darf während des Tests nicht gewechselt werden!  
 Der Standfuß darf das Seilchen nicht verlassen! 
Es kann hier zusätzlich eine qualitative 
Beurteilung vorgenommen werden, die 
folgende Aspekte berücksichtigt: 
 Welches Bein wird benutzt? 
 Kann der Einbeinstand 
überwiegend ruhig gehalten 
werden? 
 Sind Ausgleichsbewegungen mit 
den Armen zu beobachten? 
 Sind Ausgleichsbewegungen mit 
dem Spielbein zu beobachten? 
Die Beurteilung erfolgt dreistufig auf 
dem Protokollbogen (´sehr´– ´nicht so 
sehr´– ´gar nicht´). 
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6. Liegestütz 
 
Testziel: Messung der Kraft der Arm-/ Rumpfmuskulatur und 
Ganzkörperkoordination 
Materialien: Matte, Stoppuhr  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Testanweisung für die Schüler: 
„Hier sollst Du Liegestütz durchführen. Das sind aber keine normalen 
Liegestütze, deshalb mache ich es einmal vor! Du legst dich auf den Bauch. Die 
Hände berühren sich auf dem Gesäß. Nun setzt Du die Hände unter den 
Schultern auf und drückst Dich hoch. Die Knie sollen sich vom Boden lösen und 
der Rücken und die Beine sollen dabei gerade bleiben. Wenn Deine Arme 
gestreckt sind, berührst Du mit einer Hand die andere. Stütze Dich dann wieder 
mit beiden Händen und beuge die Arme, bis Du wieder auf dem Boden liegst. 
Nun lege die Hände hinter Deinem Rücken kurz zusammen und führe den 
nächsten Liegestütz aus.  
Ich mache dir einen Liegestütz vor, dann kannst du einmal ausprobieren. Nach 
dem Startkommando versuche, in 40 Sekunden den Liegestütz möglichst oft 
korrekt zu wiederholen.“ 
 
Besonderer Hinweis:  
 
 Hohlkreuz vermeiden! 
 Der Testleiter achtet auf die Körperstreckung/-spannung! 
Aufgabenbeschreibung: 
 
Die Versuchsperson liegt in Bauchlage 
und hat die Hände zunächst auf dem 
Gesäß. Sie löst die Hände hinter dem 
Rücken, setzt sie unter den Schultern auf 
und drückt sich vom Boden ab, bis die 
Arme gestreckt sind. Eine Hand wird  
nun vom Boden abgehoben und berührt 
die andere Hand, bevor sie wieder 
aufgesetzt wird. Während dieses 
Vorgangs haben nur Hände und Zehen 
Bodenkontakt. Der Rumpf und die Beine 
sind gestreckt. Danach werden die Arme 
wieder gebeugt, bis der Körper zurück in 
der Ausgangsposition ist. Dabei 
berühren sich die Hände kurz hinter dem 
Rücken, bevor erneut die 
Liegestützposition eingenommen wird. 
Eine Demonstration durch den Testleiter 
mit anschließendem Probeversuch ist 
erlaubt.  
Der Testleiter zählt die richtig 
ausgeführten Liegestütze in 40 
Sekunden, d.h. es wird jedes Mal 
gezählt, wenn sich die Hände wieder 
hinter dem Rücken berühren.  
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7. 6-Minuten Lauf 
 
Ziel: Messung der Ausdauerleistungsfähigkeit 
Materialien: 6 Malstangen bzw. Hütchen 
         weiterhin 3-4 Helfer (Elternteil, Praktikant, ältere Schüler) 
 
 
Aufgabenbeschreibung: 
 
Die Versuchspersonen sollen ein Volleyballfeld (54m) oder ein entsprechend 
großes Feld in sechs Minuten möglichst oft umlaufen. Der Ausdauerlauf erfolgt in 
Gruppen bis maximal 12 Schüler; dabei lassen sich die Kinder anhand der 
Startnummern gut voneinander unterscheiden. An jeder Ecke des 
Volleyballfeldes starten jeweils drei Schüler: Durch diese vier verschiedenen 
Startpositionen wird das Läuferfeld auseinandergezogen, um Unfälle bzw. einen 
Wettkampfcharakter während des Laufes zu vermeiden. Hier stehen auch die 
Helfer, die die Runden der drei Schüler nun per Strichliste zählen. In den sechs 
Minuten ist Laufen und Gehen erlaubt. Während des Laufes wird nach drei und 
nochmals nach fünf Minuten die noch zu laufende Zeit angegeben. Nach Ablauf 
der sechs Minuten bleibt jede Versuchsperson an Ort und Stelle stehen und setzt 
sich dort auf den Boden. 
Der Messwert für jede Versuchsperson ist die in sechs Minuten zurückgelegte 
Wegstrecke in Metern. Die Wegstrecke wird aus der Anzahl der Runden (1 
Runde = 54 Meter oder entsprechende Alternative) plus der Strecke der 
angefangenen letzten Runde errechnet. 
 
 
 
10. Anhang   175
 
 
Besondere Hinweise: 
 
 Um den Kindern ein Gefühl für den Laufrhythmus zu vermitteln, wird im 
Vorgespräch auf die Notwendigkeit eines angemessenen Tempos hingewiesen. 
Zu schnelles Laufen kann zu einem vorzeitigen Abbruch führen. Ein Schüler 
kann ein angepasstes Tempo demonstrieren. 
 „Wer nicht mehr laufen kann, geht einfach weiter, nicht stehen bleiben oder  
hinsetzen. Am günstigsten ist es aber, wenn man während der gesamten Zeit in 
gleichmäßigem Tempo laufen kann!“ 
 Nach den sechs Minuten erfolgt ein Schlusskommando, die Schüler bleiben 
sofort stehen, damit die genaue Strecke ausgemessen und notiert werden kann. 
 Anschließend sollen zwei Runden lockeres Gehen folgen. 
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V Anlagen 
 
a. Testprotokoll ‚Fitness-Olympiade‟ 
 
b. Beurteilungskriterien 
 
c. Anleitung zum Bau einer ‚Sit-and Reach- Apparatur‟ 
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Beurteilungskriterien zum Basistest zur Erfassung 
der  
motorischen Leistungsfähigkeit von Kindern 
 
Durch dieses Testmanual möchten wir Ihnen die Möglichkeit geben, die 
Beurteilung der motorischen Leistungsfähigkeit Ihrer Schüler selbstständig 
in die Hand zu nehmen. Der Test kann in Form eine Mini-Olympiade 
durchgeführt werden. Die einzelnen motorischen Aufgaben sind im 
Manual genau beschrieben. Die Ergänzung von exakten 
Schüleranweisungen und veranschaulichenden Fotoreihen ermöglicht es 
auch der (sport-)fachfremden Lehrkraft, die Testbatterie mit den Schülern 
durchzuführen.  
 
Hier folgen nun die Beurteilungskriterien zu den einzelnen Basisaufgaben. 
So kann man bei entsprechendem Bedarf gezielt Fördermaßnahmen im 
schulischen und außerschulischen Rahmen einleiten. 
 
Die unten angegebenen Noten von 1 bis 6 entsprechen dem 
Schulnotensystem (1=‚sehr gut‟, 2=‚gut‟ etc.). Allerdings lassen sich die 
Noten, die sich in der Auswertung ergeben, nicht mit den Schulsportnoten 
gleichsetzen. Sie kennzeichnen lediglich die momentane 
Leistungsfähigkeit der Schüler in den einzelnen motorischen 
Teilbereichen. 
 
Es werden ganz bewusst keine Angaben zur Gesamtbeurteilung der 
Testergebnisse gemacht: Zwar werden in den einzelnen Teilbereichen 
Notenskalen angeboten, diese lassen sich aber nicht einfach 
‚zusammenrechnen‟, denn auf diese Weise würde man die Ergebnisse 
einseitig darstellen:  
Würde zum Beispiel ein Schüler beim 6-Minuten-Lauf (Teilbereich: aerobe 
Ausdauer) mit ‚sehr gut‟ abschneiden, beim Einbeinstand (Teilbereich: 
Koordination und Haltung) aber mit ‚mangelhaft‟, so würde dieses Kind 
nach dem Zusammenführen beider Testergebnisse mit ‚befriedigend‟ 
abschneiden und hätte so auch keinen motorischen Förderbedarf. Im 
Bereich der Koordination finden sich bei diesem Beispiel aber deutliche 
Auffälligkeiten, so dass eine intensive Förderung in einer dafür 
vorgesehenen Sportgruppe durchaus nötig wäre. 
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Testbatterie von Dr. rer. nat. Sigrid Dordel* - Institut für Schulsport und 
Schulentwicklung – und Herrn Dipl.- Sportlehrer Benjamin Koch* - Institut 
für Kreislaufforschung und Sportmedizin 
 
Normwerte nach Stefanie Jouck** und Kathrin Staudenmaier*** 
 
* Deutsche Sporthochschule Köln 
  Carl-Diem-Weg 6 
  50933 Köln 
 
**vormals Deutsche Sporthochschule Köln 
  Carl-Diem-Weg 6 
  50933 Köln 
  Bundesanstalt für Landwirtschaft und Ernährung Bonn 
  Deichmanns Aue 29 
  53179 Bonn 
 
*** vormals Institut für medizinische Statistik, Informatik und Epidemiologie 
     Universitätskliniken zu Köln 
     Kerpener Strasse 62 
     50937 Köln 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10. Anhang   190
 
Anhang 3: Supervisionsbogen 
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Anhang 4: Elternbrief 
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Anhang 5: Fragebogen 
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Anhang 6: PowerPointpräsentation Elternabend 
Sportförderung im
„Offenen Ganztag“
ein Projekt des
VGS Köln e.V.
In Kooperation mit der
AOK in Köln
und der
Deutschen Sporthochschule Köln 
 
 
Sportförderung im offenen Ganztag 
FOG
 
 
Gesundheit und Fitness der Kinder
Pressemitteilungen
„Viele 
Heranwachsende sind 
chronisch krank“
FAZ 26.08.2004
Kinder immer unsportlicher
Die Welt 01.11.1004
Jede vierte 
Sportstunde 
an deutschen 
Schulen fällt 
aus
Die Welt 14.12.2004
Kostenlawine 
durch 
Fettleibigkeit 
befürchtet
FAZ 07.04.2003
Deutschland –
Land der Dicken
FAZ 08.03.2001
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Veränderungen des Krankheitsspektrums
 Anstieg chronischer Erkrankungen (z.B. Allergien,    
Diabetes mellitus, Krebs, Übergewicht) (Quelle: RKI 2004)
 Degenerative Gefäßerkrankungen bereits im Kindesalter 
(Quelle: Bopp 1993)
 17% der Grundschüler mit erhöhten Cholesterinwerten 
(Quelle: Ketelhut, Bittmann 2001)
 Anstieg psychosomatischer Beschwerden (z.B. 
Kopfschmerzen, Magenbeschwerden) und psychischer 
Auffälligkeiten
Gesundheit und Fitness der Kinder
Veränderungen des Krankheitsspektrums
 
 
Gesundheit und Fitness der Kinder  
Übergewicht
 Übergewicht-Ernährung
Bei diesen 
Kindern ist eine 
BMI-Messung 
nicht erfoderlich, 
um festzustellen, 
dass sie 
Übergewicht 
haben. Foto: AP
 
 
Gesundheit und Fitness der Kinder
Früher und Heute
Ausdauerleitung                                                 
(6min. Lauf)
Kraft
(Liegestütze in 
40 sec.)
Beweglichkeit
Rumpfbeugen
1976 1996
1024 
Meter
876 
Meter
16,3 12,4
2,96 cm -3,43 cm
Motorikvergleich 10 jähriger Jungen 1976-1996, Prof. Bös, Uni 
Karlsruhe  
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Ursachen
Wohnumwelt
- Wohnen in Hochhäusern mit Aufzügen
- Städte mit Rolltreppen
- hohes Verkehrsaufkommen
- Spielplätze kaum selbständig zu erreichen
- Wenig Zeit – Alltag der Kinder =Termingeschäft
(Zimmer 1993) 
 
 
Ursachen
Medien- Konsumwelt
Fernsehkonsum stieg in den letzten 5 Jahren um 45 
min. auf insgesamt 3 Stunden 50 min. Tag (Quelle: www. 
Gettymages.com) 
Fernsehen macht dick, dumm und gewalttätig
Zu viel TV-Konsum macht Kinder nach wissenschaftlichen 
Studien dick, dumm und gewalttätig und führt eindeutig zu 
schlechteren Schulleistungen. Dies berichtet der Ulmer 
Hirnforscher Prof. Manfred Spitzer in einem Artikel für die 
Zeitschrift „Forschung & Lehre.
 
 
Ursachen
Bewegungsmangel
Kinder gehen weniger als 900 Meter / Tag
(Quelle: DiGuiseppi et al.1997) – und Sitzen zuviel !!!
 Veränderte Energiebilanz: 
Energieaufnahme und Verbrauch im 
Ungleichgewicht
Macht Toben schlau? Was hat denn Bewegung mit Lernen zu tun?
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Ausdifferenzierung des ZNS
- Vernetzung, Verschaltung der Gehirnzellen
 Aktivierung der Nervenzellen                                   
- was nicht gebraucht wird verkümmert
Synapsenbildung (Verbindungsstellen)
 verbesserte Durchblutung des Gehirns 
(vgl. Hollmann 2005)
) 
-
Bedeutung von Bewegung
Lernen-Erkenntnisse der Hirnforschung
 
 
 
Bedeutung von Bewegung
Lernen-Toben macht schlau !
- Verbesserte Konzentration      
(signifikanter Zusammenhang zw. Bewegungsniveau und      
Konzentrationsleistung (Graf, Koch, Dordel 2003)
- Verbesserung der Koordination

 
 
Bedeutung von Bewegung -
Sozialkompetenz
Kontakt- und
Kooperationsbereitschaft
Teamgeist
Toleranz
Erhöhung der
Frustrationstoleranz
Abbau von 
Aggressionen
Rücksichtnahme
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Bedeutung von Bewegung
Gesundheit
- Verbesserte Herz-Kreislaufleistung
- Stärkung des Haltungs- und
 Bewegungsapparates
- Gesteigertes Wohlbefinden
- Prävention von
 Bewegungsmangelerkrankungen...
 
 
Bewegungsschwerpunkte
im Grundschulalter
Motor. Fähigkeiten:
-- Koordination
-- Schnelligkeit in Verbindung mit Spielen
-- Kraft in Verbindung mit Haltungsübungen
-- Beweglichkeit
-- Fertigkeiten, Fähigkeiten
- Spiele, Spaß 
-- Motivation zu lebenslangem Sport...
 
 
Dordel-Koch-Test
Warum Testung ?
Warum Testung ?
Ermittlung der aktuellen Leistungsfähigkeit – Ist-
Diagnose
 Unterrichtsinhalte – Förderschwerpunkte
 Aufzeigen von Störungen in der 
Bewegungsentwicklung
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Dordel-Koch-Test
Ziel
Charakteristik:
Basistests zur Erfassung der Leistungsfähigkeit von 
Kindern im Grundschulalter
Zielsetzung:
Beurteilung des Entwicklungsstandes der 
motorischen Leistungsfähigkeit hinsichtlich der:
Koordination, Ausdauer, Kraft und Beweglichkeit
des Kindes
Normwerte liegen aus den Jahren 2005 vor
(Graf, 2006)
 
 
Sportförderunterricht
Ziele
- Verbesserung der getesteten Defizite
- Spaß am Sport
- Ganzheitliche Förderung des Kindes
- Motivation zu lebenslangem Sport
Beratung Eltern, Sportempfehlung
 
 
Sportförderunterricht
Auswahlkriterien
Test
Eltern
SportlehrerInnen
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Sportförderunterricht
Auswahlkriterien-Test
Auswahlkriterien - Test
- Seitliches hin- und Herspringen - Koordination
- 6 Minuten Lauf - Ausdauer
- Standweitsprung – Kraft (Bein-, Rumpfmuskulatur)
Weitere Tests 
- Sit and Reach
- Situps
- Einbeinstand
- Liegestütz
 
 
Bewegungspass
Bewegungspass - FOG
 
 
Projektablauf
- Elterninformationsabend
- Test 1 nach den Sommerferien
- Einteilung Sportförderung
- Bewegungspass – Elternabend
- Test 2 vor den Sommerferien
- Jährlich
 
 
10. Anhang   208
Anhang 7: Fitnesspass 
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Anhang 8: Fragebogen zur Organisation des Sportförderunterrichts 
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Abstract 
 
Einleitung: In der Literatur wird vielfach ein Rückgang der motorischen 
Leistungsfähigkeit von Kindern und Jugendlichen diskutiert. Die 
Auswirkungen motorischer Auffälligkeiten bleiben selten auf den Bereich 
der körperlichen Leistungsfähigkeit beschränkt, sie können die gesamte 
Persönlichkeitsentwicklung beeinflussen. Eine Möglichkeit, dieser 
Entwicklung frühzeitig entgegenzuwirken, bietet der Sportförderunterricht, 
der aktuell im Schulalltag jedoch nur unregelmäßig angeboten wird. Im 
Rahmen des offenen Ganztags werden allerdings kompetente Angebote 
zur gezielten motorischen Förderung möglich. In der vorliegenden 
Untersuchung wurde der Einfluss eines entsprechenden Konzepts auf die 
motorische Leistungsfähigkeit motorisch defizitärer Grundschulkinder 
überprüft. Außerdem wurden weitere Einflussfaktoren wie 
Freizeitverhalten, familiäre Situation und die anthropometrischen Daten 
untersucht und in die Analyse integriert. 
Methodik: Bei 648 Grundschulkindern aus 12 Kölner offenen 
Ganztagschulen (8 Interventionsschulen (n=466), 4 Kontrollschulen 
(n=182)) wurden die anthropometrischen Daten, die familiäre Situation 
und das Freizeitverhalten (Fragebogen) sowie die motorische 
Leistungsfähigkeit (Dordel-Koch-Test) überprüft. Anhand ausgewählter 
Testaufgaben wurden die Kinder mit motorischen Auffälligkeiten 
ausgewählt. In den Interventionsschulen waren 58,2% motorisch defizitär, 
in den Kontrollschulen 42,3% (KG). In den Interventionsschulen nahm die 
Hälfte der ausgewählten Kinder an dem Angebot teil (IG), die übrigen 
motorisch auffälligen Kinder wurden als Non Responder (NR) ebenfalls 
verfolgt. Der Sportförderunterricht fand im Rahmen des offenen Ganztags 
einmal wöchentlich für 45-60 Minuten statt. Eine Abschlussuntersuchung 
erfolgte nach etwa 7 Monaten. In den Kontrollschulen wurde kein 
spezielles Angebot durchgeführt.  
Ergebnisse: Die IG steigerte nach siebenmonatiger Intervention ihre 
Leistung in den Testaufgaben seitliches Hin- und Herspringen, 
Standweitsprung, Sit-ups, Einbeinstand und 6-Minuten-Lauf. Im Vergleich 
zur KG und zu den NR konnte jedoch kein höherer Leistungszuwachs 
verzeichnet werden. Das zur Eingangsuntersuchung schlechtere 
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Abschneiden der IG bei den Testaufgaben seitliches Hin- und 
Herspringen, Standweitsprung, Sit-ups und 6-Minuten-Lauf wurde zur 
Ausgangsuntersuchung nicht mehr bestätigt, so dass eine Annäherung 
der IG an die beiden anderen Untersuchungsgruppen erfolgte. Auffallend 
war der hohe Anteil übergewichtiger und adipöser Kinder (IG: 38,2%; NR: 
22,2%; KG: 36,4%) sowie von Kindern mit Migrationshintergrund (IG: 
54,9%; NR: 52,2%; KG: 72,1%) im gesamten Untersuchungskollektiv. 
Diskussion: Insgesamt scheinen die Effekte des Sportförderunterrichts 
eher gering, trotzdem erlaubt die Untersuchung folgende Schlüsse: Für 
nachhaltige Effekte auf die motorische Leistungsfähigkeit sollten eine 
engere Einbindung der Schule und eine Intensivierung der Maßnahme, 
verbunden mit einer Erhöhung der wöchentlichen Frequenz, stärkeren 
Einbeziehung der Eltern sowie der Lehrer im Regelschulalltag bzw. 
Betreuer im Rahmen des offenen Ganztags angestrebt werden.  
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Introduction: A decrease of motor abilities of children and adolescents is 
widely discussed in the literature. Impacts of poor physical fitness often 
influence personality development. “Sportförderunterricht” is one 
opportunity to counteract this negative process. However, at most schools 
it is offered on an irregular basis only. Professional offerings during after 
school supervision (“offener Ganztag”) are one possibility for advancement 
of motor skills. The present study examines the influence of this concept 
on the development of physical fitness in primary school children. In 
addition the impact of leisure time activities, family factors and 
anthropometric data were included in this analysis.  
 
Method: Anthropometric data of 648 children from 12 cologne primary 
schools (8 intervention- and 4 control-schools n=466) were collected, 
leisure time activities and family factors were assessed (questionnaire) 
and motor abilities were determined by the Dordel-Koch-Test.  
On the basis of selected test items pupils with poor motor competence 
were identified. In the intervention schools 58,2% displayed impaired 
motor abilities, in the KG (control group) 42,3%. Half of the selected 
children from the intervention-schools participated in the program 
(intervention group; IG), the remaining pupils with motor problems were 
observed as non-responder (NR). The “Sportförderunterricht” took place 
within after school supervision once a week, lasting 45 or 60 minutes. A 
follow-up study was conducted seven months later. No special activities 
were offered in the control-schools. 
 
Results: After seven months of intervention the IG increased in lateral 
jumps, standing long jump, sit-ups, balancing on one foot and 6-minute-
run. In comparison with the KG and the NR no significant benefits could be 
shown. The weak outcome of the IG in the first screening - concerning the 
test items lateral jumps, standing long jump, sit-ups, balancing on one foot 
and 6-minute-run - was not confirmed in the follow-up study. Thus the 
results of the IG were similar to those of the two other groups. The high 
proportion of overweight and obese children (IG: 38,2%, NR: 22,2%, KG: 
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36,4%) and of children with migration background (IG: 54,9%, NR: 52,2%, 
KG: 72,1%) within the whole group was noticeable. 
 
Discussion: Overall the effects of the “Sportförderunterricht” seem 
marginal; nevertheless one can draw the following conclusions from this 
research: For lasting effects on the motor abilities, a closer cooperation 
with the school and an intensified intervention should be focused. 
Furthermore an increased weekly frequency, stronger inclusion of the 
parents, teachers and the “offener Ganztag” staff are considered as 
desirable.  
 
